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	ENCUESTA A USUARIOS IPS
EVALUACIÓN UNIFICACIÓN Y ACTUALIZACIÓN DEL  PLAN OBLIGATORIO DE SALUD - POS

	A. CONTROL OPERATIVO

	1
	Número de Identificación Muestral  (NIM)
	

	2
	Departamento y municipio
	|__|__|__|__|__|

	B. DATOS DE LA UNIDAD DE OBSERVACION

	1
	Nombre de la IPS
	

	2
	Patología
	

	Cáncer de mama
	1 |_|
	Cáncer de cuello uterino
	2 |_|

	Cáncer de próstata
	3 |_|
	VIH
	4 |_|

	Enfermedad renal
	5 |_|
	Depresión
	6 |_|

	Esquizofrenia
	7 |_|
	Hipertensión
	8 |_|

	Diabetes
	9 |_|
	Neumonía
	10 |_|

	Enfermedad pulmonar crónica
	11 |_|
	Consulta general
	12 |_|

	C. RESULTADO FINAL DE LA ENCUESTA

	Completa					
	1 |_|
	  Incompleta		
	2 |_|

	Rechazo						
	3 |_|
	No asistió a la consulta
	4 |_|

	Cita cancelada por el usuario
	5 |_|
	El usuario no se encuentra en condiciones de responder
	6 |_|

	La patología no coincide con la muestra
	7 |_|
	Paciente no ubicado (sin datos en planilla de citas)
	8 |_|

	Otro motivo ¿Cuál? ___________   			
	9 |_|
	

	D. DATOS DEL PERSONAL DE RECOLECCCIÓN

	Nombre e identificación supervisor:

	ID: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	Nombre e identificación encuestador:   

	ID: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	E. CONTROL DE LA ENTREVISTA

	a. Fecha de la entrevista
	b. Duración de la entrevista

	Día
	Mes
	Año
	Hora
	Minutos

	|__|__|
	|__|__|
	|__|__|__|__|
	|__|__|
	|__|__|

	I. DATOS DEL USUARIO

	101. 
	Nombres y apellidos del Paciente
	

	102. 
	Tipo de documento de identidad

	
	Cédula de ciudadanía
	1 |_|
	Tarjeta de identidad
	2 |_|

	
	Registro civil
	3 |_|
	Otro ¿Cuál?____________________________________
	4|_|

	103. 
	¿Cuál es el número del documento de identidad?
	|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	104. 
	Nombres y apellidos de la persona que atiende la encuesta
	

	105. 
	Teléfono fijo
	|__|__|__|__|__|__|__|
	No  tiene  1 |_|

	106. 
	Teléfono celular
	1. |__|__|__||__|__|__|__|__|__|__|      
	No  tiene  1 |_|107

	
	
	2. |__|__|__||__|__|__|__|__|__|__|     
	No  tiene  1 |_|

	107. 
	¿Cuál es el municipio donde vive?
	

	108. 
	Usted sufre/padece alguna de las siguientes patologías

	
	a. Cáncer de mama
	 |_|
	b. Cáncer de cuello uterino
	 |_|

	
	c. Cáncer de próstata
	 |_|
	d. VIH
	 |_|

	
	e. Enfermedad renal
	 |_|
	f. Depresión
	 |_|

	
	g. Esquizofrenia
	 |_|
	h. Hipertensión
	 |_|

	
	i. Diabetes
	 |_|
	j. Neumonía
	 |_|

	
	k. Enfermedad pulmonar crónica
	 |_|
	l. Ninguna
	 |_|

	109. 
	 ENCUESTADOR(A): Revise pregunta B2 ¿La patología seleccionada es igual?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	110. 
	¿Cuál es la fecha de nacimiento de ___________________?
	Día
	Mes
	Año

	111. 
	
	|__|__|
	|__|__|
	|__|__|__|__|

	112. 
	¿Cuál es la edad en años cumplidos de _________________?
	|__|__| años

	113. 
	¿Cuál es su sexo de nacimiento?

	
	Hombre
	1 |_|
	Mujer
	2 |_|

	
	Intersexuado
	3 |_|
	

	114. 
	En salud __________ está afiliado a:
	Régimen Contributivo
	1 |_|

	
	
	Régimen subsidiado
	2 |_|115

	115. 
	¿La cuota moderadora que usted paga normalmente por los servicios de salud es?
	2.400 (categoría A)
	1 |_|

	
	
	9.500 (categoría B)
	2 |_|

	
	
	24.900 (categoría C)
	3 |_|

	116. 
	¿A su hogar le han hecho la encuesta del SISBEN?
	Si    1 |_|
	No     2 |_|117

	117. 
	¿ACTUALMENTE qué puntaje y/o nivel SISBEN tiene el hogar?
	1. Puntaje |__|__|.|__|__|       
	2.  Nivel |__|__|    
	NS/NR  3 |_|

	118. 
	¿Cuál es el nivel educativo alcanzado por ______?

	
	Ninguno
	1 |_|119
	Preescolar
	2 |_|

	
	Básica primaria (1 a 5)
	3 |_|
	Básica secundaria y media (6 a 13)
	4 |_|

	
	Técnico o Tecnológico
	5 |_|
	Universitario sin título
	6 |_|

	
	Universitario  con título
	7 |_|
	Postgrado sin título
	8 |_|

	
	Postgrado con título
	9 |_|
	

	119. 
	¿Cuál es el último año aprobado por ______ en ese nivel?
	|__|__| año

	120. 
	¿En qué actividad ocupó ______ la mayor parte del tiempo la semana pasada?

	
	Trabajando
	1 |_|
	Buscando trabajo
	2 |_|121

	
	Estudiando
	3 |_|121
	Oficios del hogar
	4 |_|121

	
	Otra actividad
	5 |_|121
	Incapacitado permanentemente para trabajar
	6 |_|121

	121. 
	¿En ese trabajo ______ es?

	
	Obrero o empleado de empresa particular
	1 |_|
	Obrero o empleado del gobierno
	2 |_|

	
	Jornalero o peón
	3 |_|
	Empleado doméstico
	4 |_|

	
	Profesional independiente
	5 |_|
	Trabajador independiente o por cuenta propia
	6 |_|

	
	Patrón o empleador
	7 |_|
	Trabajador de su propia finca, o de finca en arriendo o aparcería
	8 |_|

	
	Trabajador familiar sin remuneración
	9 |_|
	Ayudante sin remuneración (hijo o familiar de empleados domésticos, mayordomos, jornaleros, etc.)
	10 |_|

	122. 
	¿Cuál es su estado civil?

	
	Casado
	1 |_|
	Unión libre
	2 |_|

	
	Viudo
	3 |_|
	Separado o divorciado
	4 |_|

	
	Soltero
	5 |_|
	

	123. 
	¿Actualmente está cotizando a un fondo de pensiones?

	
	Sí
	1 |_|
	No
	2 |_|

	
	Ya es pensionado/a
	3 |_|
	

	124. 
	¿Cuántas personas inlcuido usted conforman su hogar, es decir duermen en la misma casa y comparten las comidas?
	|__|__| personas

	II. CONSULTAS / PROCEDIMIENTOS

	201. 
	¿A cuáles de las siguientes consultas o procedimientos asistió o le realizaron en el año 2013?

	
	Consulta o procedimiento
	No
	Sí
	2. ¿Cuántas veces?

	
	a. Consultas al médico por prevención
	2 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	b. Consultas con especialista
	2 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	c. Acudió al servicio de urgencias
	2 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	d. Le realizaron alguna cirugía
	2 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	e. Se realizó exámenes de diagnóstico
	2 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	f. Fue hospitalizado
	2 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	Si marcó NO en todas las respuestas pase a 205



	202. 
	¿En alguna de las consultas o procedimientos a los que asistió en 2013 le recetaron medicamentos?
	Si    1 |_|
	No     2 |_|205

	203. 
	¿Los medicamentos que le recetaron los cubre su EPS?
	Si    1 |_|
	No     2 |_|

	204. 
	Los medicamentos se los entregaron: 

	
	Completos
	1 |_|
	Incompletos
	2 |_|

	
	Ninguno
	3 |_|
	

	205. 
	En 2013 ¿A cuál régimen de salud se encontraba afiliado?

	
	Régimen contributivo
	1 |_|
	Régimen subsidiado
	2 |_|

	
	No asegurado (vinculado)
	3 |_|
	Fuerzas militares, policía nacional
	4 |_|

	
	Ecopetrol
	5 |_|
	Magisterio
	6 |_|

	
	No tenia
	7 |_|
	

	206. 
	Ahora vamos a hablar del año 2011 ¿A cuáles de las siguientes consultas o procedimientos asistió o le realizaron en el año 2011?

	
	Consulta o procedimiento
	No
	NS/NR
	Sí
	2.¿Cuántas veces?

	
	a. Consultas al médico por prevención
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	NS/NR 1 |_|
	|__|__|

	
	b. Consultas con especialista
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	NS/NR 1 |_|
	|__|__|

	
	c. Acudió al servicio de urgencias
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	NS/NR 1 |_|
	|__|__|

	
	d. Le realizaron alguna cirugía
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	NS/NR 1 |_|
	|__|__|

	
	e. Se realizó exámenes de diagnóstico
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	NS/NR 1 |_|
	|__|__|

	
	f. Fue hospitalizado
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	NS/NR 1 |_|
	|__|__|

	
	Si marcó NO o NS en todas las respuestas pase a 209

	207. 
	¿En alguna de las consultas o procedimientos a los que asistió en 2011 le recetaron medicamentos?
	Sí    1 |_|
	No     2 |_|209
	NS/NR     2 |_|209

	208. 
	Los medicamentos se los entregaron: 

	
	Completos
	1 |_|
	Incompletos
	2 |_|

	
	Ninguno
	3 |_|
	

	209. 
	En 2011 ¿A cuál régimen de salud se encontraba afiliado?

	
	Régimen contributivo
	1 |_|
	Régimen subsidiado
	2 |_|

	
	No asegurado (vinculado)
	3 |_|
	Fuerzas militares, policía nacional
	4 |_|

	
	Ecopetrol
	5 |_|
	Magisterio
	6 |_|

	
	No tenia
	7 |_|
	

	III. DATOS SOBRE LA ATENCIÓN

	301. 
	En general, ¿Considera que su estado de salud es:?

	
	Muy bueno
	1 |_|
	Bueno
	2 |_|

	
	Regular
	3 |_|
	Malo
	4 |_|

	302. 
	Sin estar enfermo y por prevención ¿a quién consulta ____________ por lo menos una vez al año?

	
	Solo al médico
	1 |_|
	Sólo al odontólogo
	2 |_|

	
	Al médico y al odontólogo
	3 |_|
	A ninguno
	4 |_|

	303. 
	¿En cuál medio se transportó desde su lugar de residencia hasta esta institución?

	304. 
	Vehículo particular
	1 |_|
	Vehículo de transporte público
	2 |_|

	305. 
	A pie
	3 |_|
	Moto
	4 |_|

	306. 
	Bicicleta
	5 |_|
	Otro ¿Cuál? ______________________________
	6 |_|

	307. 
	¿Cuánto tiempo gastó desde su lugar de residencia hasta esta institución?
	a. |__|__|

	308. 
	
	Minutos 1 |_|
	Horas 2 |_|
	Días 3 |_|

	309. 
	En los últimos 30 días, ¿tuvo alguna enfermedad, accidente, problema de salud que NO haya implicado hospitalización?
	Sí    1 |_|
	No     2 |_|313

	310. 
	¿Qué hizo principalmente para tratar este problema?

	
	Acudió a una institución prestadora de servicios de salud
	1 |_|
	Acudió a un médico general, especialista, odontólogo, terapeuta o profesional de la salud independiente (de forma particular)
	2 |_|313

	
	Acudió a un boticario, farmaceuta, droguista
	3 |_|312
	Consultó a un tegua, empírico, curandero, yerbatero comadrona
	4 |_|312

	
	Asistió a terapias alternativas (acupuntura, esencias florales, musicoterapias, homeópata, etc.)
	5 |_|312
	Uso remedios caseros
	6 |_|312

	
	Se auto receto
	7 |_|312
	Nada
	8 |_|312



	311. 
	Acudió al servicio de urgencias en la institución prestadora de servicios (hospital o clínica) pública o privada
	Sí    1 |_|
	No     2 |_|313

	312. 
	Le brindaron asistencia médica en el servicio de urgencias para solucionar el problema de salud
	Sí    1 |_|
	No     2 |_|311

	313. 
	¿Cuánto tiempo transcurrió entre el momento en que llegó al servicio de urgencias y el momento en el que fue atendido por el médico?

	
	Lo atendieron inmediatamente
	1 |_|
	En máximo 30 minutos
	2 |_|

	
	Entre 31 minutos y una hora
	3 |_|
	Más de una hora y hasta dos horas
	4 |_|

	
	Más de dos horas
	5 |_|
	

	314. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de esta consulta?

	
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	e. Seguro obligatorio de accidentes (SOAT)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	f. Secretaría de Salud, Alcaldía o Gobernación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	g. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	h. ONG y/o Fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	Para cualquier respuesta pase a 313

	315. 
	¿Cuál fue el motivo por el que no recibió atención médica en el servicio de urgencias?

	
	El caso era leve
	1 |_|
	Esperó demasiado tiempo y no lo atendieron
	2 |_|

	
	Le indicaron que allí no lo podían atender porque no estaba afiliado a ninguna entidad que tuviera contrato con ellos  
	3 |_|
	No tenía identificación y por eso lo rechazaron
	4|_|

	
	Le indicaron que debían remitirlo a otra institución prestadora de servicios que tuviera los servicios requeridos para atenderlo
	5 |_|
	No le dieron información / No sabe, No responde
	6 |_|

	
	Para cualquier respuesta pase a 313

	316. 
	¿Cuál fue la principal razón por la que no solicitó atención médica?

	
	El caso era leve
	1 |_|
	No tuvo tiempo
	2 |_|

	
	El centro de atención queda lejos
	3 |_|
	Falta de dinero
	4|_|

	
	Mal servicio 
	5 |_|
	No se podía trasladar por sus propios medios
	6 |_|

	
	No confía en los médicos
	7 |_|
	Consulto antes y no le resolvieron el problema
	8 |_|

	
	Muchos trámites para la cita
	9 |_|
	No sabe dónde prestan el servicio
	10 |_|

	
	Transporte muy costoso
	11 |_|
	Demora en la asignación de la cita
	12 |_|

	
	Demora en la atención en el sitio
	13 |_|
	No sabía que tenía derecho
	14 |_|

	317. 
	¿Cuándo fue la última vez que solicitó una consulta MÉDICA GENERAL?
	a. |__|__| mes
	b. |__|__|__|__| año
	NS/NR  1 |_|318

	318. 
	¿Cuántos días pasaron entre la fecha que solicitó la cita y la fecha para la cual fue asignada?
	|__|__| días

	319. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de la ÚLTIMA atención en MEDICINA GENERAL?

	320. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	321. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	322. 
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	323. 
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	324. 
	e. Seguro obligatorio de accidentes (SOAT)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	325. 
	f. Secretaría de Salud, Alcaldía o Gobernación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	326. 
	g. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	327. 
	h. ONG y/o Fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	328. 
	¿Cree usted que en la ÚLTIMA consulta MÉDICA GENERAL ________? :

	329. 
	a. El doctor gastó suficiente tiempo en consulta
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	330. 
	b. El doctor le ofreció explicaciones fáciles de entender
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	331. 
	En general, considera que la calidad de la prestación del servicio de salud en la ÚLTIMA consulta MEDICA GENERAL fue:

	
	Muy buena
	1 |_|
	Buena
	2 |_|

	
	Regular
	3 |_|
	Mala
	4 |_|

	
	Muy mala
	5 |_|
	

	332. 
	¿Cuándo fue la última vez que solicitó una CONSULTA ODONTOLÓGICA?
	a. |__|__| mes
	|__|__|__|__| año

	
	
	NS/NR  1 |_|322
	Nunca  2 |_|322

	333. 
	¿Cuántos días transcurrieron entre la fecha que solicitó la cita y la fecha para la cual fue asignada?
	|__|__| días

	334. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de la ÚLTIMA atención ODONTOLOGICA?

	
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	e. Seguro obligatorio de accidentes (SOAT)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	f. Secretaría de Salud, Alcaldía o Gobernación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	g. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	h. ONG y/o Fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	335. 
	En general, considera que la calidad de la prestación del servicio de salud en la ÚLTIMA CONSULTA ODONTOLOGICA fue:

	
	Muy buena
	1 |_|
	Buena
	2 |_|

	
	Regular
	3 |_|
	Mala
	4 |_|

	
	Muy mala
	5 |_|
	

	336. 
	¿Ha solicitado una consulta MÉDICA ESPECIALIZADA?
	Si    1 |_|
	No     2 |_|340
	NS/NR  3 |_|340

	337. 
	¿Cuándo fue la última vez que solicitó una consulta MÉDICA ESPECIALIZADA?
	a. |__|__| mes
	b. |__|__|__|__| año

	338. 
	¿Cuántos días transcurrieron entre la fecha que solicitó la cita y la fecha para la cual fue asignada?
	|__|__|__| días

	339. 
	¿A través de qué medio solicitó la consulta MÉDICA ESPECIALIZADA?

	340. 
	Teléfono
	1 |_|
	Oficina (personalmente)
	2 |_|

	341. 
	Internet
	3 |_|
	Otro
	4 |_|

	342. 
	¿Fue atendidio en la ÚLTIMA consulta médica especializada que solicitó?
	Si    1 |_|
	No     2 |_|340

	343. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de la ÚLTIMA consulta MÉDICA ESPECIALIZADA?

	
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	e. Seguro obligatorio de accidentes (SOAT)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	f. de Salud, Alcaldía o Gobernación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	g. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	h. ONG y/o Fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	344. 
	¿Fue atendido en un municipio diferente al que usted vive?
	Si  1 |_|
	No     2 |_|330

	345. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos del traslado, desde el municipio donde vive hasta el municipio donde fue atendido?

	346. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	347. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	348. 
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	349. 
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	350. 
	e. Seguro obligatorio de accidentes (SOAT)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	351. 
	f. Secretaría de Salud, Alcaldía o Gobernación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	352. 
	g. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	h. ONG y/o Fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	353. 
	¿Cree usted que en la ÚLTIMA consulta MÉDICA ESPECIALIZADA________? :

	
	a. El doctor gastó suficiente tiempo en consulta
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	b. El doctor le ofreció explicaciones fáciles de entender
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	354. 
	¿En la ÚLTIMA consulta médica ESPECIALIZADA le ordenaron?

	355. 
	a. Exámenes de laboratorio
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	356. 
	b. Exámenes radiológicos
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	357. 
	c. Terapias (físicas, de lenguaje, ocupacionales)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	d. Fue remitido a otra especialidad médica
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	e. Fue remitido nuevamente al médico general
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	358. 
	 ENCUESTADOR(A): Revise pregunta 331 ¿Marcó en todas las opciones No?
	Si 1 |_|335
	No 2 |_|

	359. 
	¿Sabe usted donde debe realizarse estos exámenes, terapias o consulta solicitada?
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	360. 
	¿Se realizó estos exámenes, terapias o asistió a la consulta especializada?
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	361. 
	En esta consulta MÉDICA ESPECIALIZADA le recetaron medicamentos
	Si 1 |_|
	No 2 |_|339

	362. 
	Los medicamentos se los entregaron: 

	
	Completos
	1 |_|338
	Incompletos
	2 |_|

	
	Ninguno
	3 |_|
	

	363. 
	¿Por qué razón no le fueron entregados los medicamentos?

	
	a. No están incluidos en el POS
	|_|
	b. No habían los medicamentos recetados
	|_|

	
	c. No había la cantidad requerida
	|_|
	d. Por errores o deficiencias en la fórmula médica
	|_|

	
	e. No hizo las gestiones para reclamarlos
	|_|
	f. Acudió a un médico particular
	|_|

	
	g. Exceso de trámites de la EPS/IPS
	|_|
	h. Otro ¿Cuál? ___________________________
	|_|

	364. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de los medicamentos?

	365. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	366. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	367. 
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	368. 
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	369. 
	e. Seguro obligatorio de accidentes (SOAT)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	370. 
	f. Secretaría de Salud, Alcaldía o Gobernación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	371. 
	g. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	h. ONG y/o Fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	372. 
	En general, considera que la calidad de la prestación del servicio de salud en la última consulta MÉDICA ESPECIALIZADA  fue:

	
	Muy buena
	1 |_|
	Buena
	2 |_|

	
	Regular
	3 |_|
	Mala
	4 |_|

	
	Muy mala
	5 |_|
	

	373. 
	Durante 2013 y lo corrido de 2014 ¿el médico le ha recomendado, indicado u ordenado alguna cirugía?
	Si    1 |_|
	No     2 |_|349

	374. 
	¿Esta cirugía ya le fue programada?
	Si    1 |_|343
	No     2 |_|

	375. 
	¿Por qué razón no le han programado la cirugía?

	
	La EPS no ha autorizado la cirugía
	1 |_|
	La cirugía no está incluida en el POS
	2 |_|

	
	No la considera necesaria
	3 |_|
	Por temor
	4 |_|

	
	Falta de recursos económicos (transporte, copagos, etc.)
	5 |_|
	El anestesiólogo no aprobó la cirugía
	6 |_|

	
	El cirugano no esta disponible (no hay agenda)
	7 |_|
	Otro ¿Cuál? ___________________________
	8 |_|

	
	Para cualquier opción pase a 349

	376. 
	¿Para que fecha (mes y año) le programaron la cirugía?
	a. |__|__| mes
	b. |__|__|__|__| año

	377. 
	¿Cuánto tiempo pasó entre  la solicitud de la cita para la realización de la cirugía y el día en que se la realizaron?
	|__|__| días
	No le han hecho la cirugía    2 |_|349

	378. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de la cirugía?

	
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	e. Seguro obligatorio de accidentes (SOAT)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	f. Secretaría de Salud, Alcaldía o Gobernación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	g. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	h. ONG y/o Fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	379. 
	¿La cirugía fue realizada en un municipio diferente al que usted vive?
	Si  1 |_|
	No  2 |_|348

	380. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos del traslado?

	381. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	382. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	383. 
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	384. 
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	385. 
	e. Seguro obligatorio de accidentes (SOAT)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	386. 
	f. Secretaría de Salud, Alcaldía o Gobernación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	387. 
	g. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	h. ONG y/o Fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	388. 
	En general, considera que la calidad de la prestación del servicio de salud en la última cirugía que le realizaron fue:

	
	Muy buena
	1 |_|
	Buena
	2 |_|

	
	Regular
	3 |_|
	Mala
	4 |_|

	
	Muy mala
	5 |_|
	

	389. 
	Le han realizado cirugía laparoscópica
	Si 1 |_|
	No 2 |_|354

	390. 
	¿Cuánto tiempo paso entre la fecha en la que le indicaron la cirugía laparoscópica y la fecha en la que se la realizaron?
	|__|__|

	
	
	Días 1 |_|
	Meses 2 |_|

	391. 
	¿En qué fecha (mes y año) le realizaron la cirugía laparoscópica?
	a. |__|__| mes
	b. |__|__|__|__|  año

	392. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de la cirugía laparoscópica?

	
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	e. Seguro obligatorio de accidentes (SOAT)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	f. Secretaría de Salud, Alcaldía o Gobernación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	g. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	h. ONG y/o Fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	393. 
	Antes de la realización de la laparoscopia, ¿tuvo que acudir a alguna de las siguientes instancias?

	
	a. Comité Técnico Científico
	|_|
	b. Derecho de petición
	|_|

	
	c. Tutela
	|_|
	Ninguno 
	1 |_|

	394. 
	Le han realizado un UROTAC
	Si 1 |_|
	No 2 |_|359

	395. 
	¿Cuánto tiempo paso entre la fecha en la que le indicaron el UROTAC y la fecha en la que se la realizaron?
	|__|__|

	
	
	Días 1 |_|
	Meses 2 |_|

	396. 
	¿En qué fecha (mes y año) le realizaron el UROTAC?
	a. |__|__| mes
	b. |__|__|__|__|  año

	397. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos del UROTAC?

	
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	e. Seguro obligatorio de accidentes (SOAT)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	f. Secretaría de Salud, Alcaldía o Gobernación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	g. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	h. ONG y/o Fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	398. 
	Antes de la realización del UROTAC, ¿tuvo que acudir a alguna de las siguientes instancias?

	
	a. Comité Técnico Científico
	|_|
	b. Derecho de petición
	|_|

	
	c. Tutela
	|_|
	Ninguno 
	1 |_|

	399. 
	 ENCUESTADOR(A): Revise pregunta 111 ¿la edad es 17 años o menos?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|401

	400. 
	¿Necesita remisión del médico general para acceder a los servicios de pediatría?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	IV. MUJERES

	401. 
	 ENCUESTADOR(A): Revise pregunta 112 ¿el sexo de nacimiento es mujer?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|501

	402. 
	 ENCUESTADOR(A): Revise pregunta 111 ¿la edad actual esta entre 12 y 49 años?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|406

	403. 
	¿Está embarazada actualmente?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|406

	404. 
	¿Recibió atención prenatal en el primer trimestre del embarazo?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	405. 
	¿Necesita remisión del médico general para acceder a los servicios de obstetricia?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	406. 
	 ENCUESTADOR(A): Revise pregunta 111 ¿la edad es 21 años o más?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|601

	407. 
	¿En 2012 se realizó una citología?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|411

	408. 
	¿Cuánto tiempo pasó entre  la solicitud de la cita para la toma de la citología y el día en que se la realizaron?
	|__|__|

	401. 
	
	Días 1 |_|
	Meses 2 |_|

	409. 
	¿Conoció el resultado? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|




	410. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir el costo de la citología?

	402. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	403. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	404. 
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	405. 
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	406. 
	e. Secretaría de Salud, Alcaldía o Gobernación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	407. 
	f. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	408. 
	g. ONG y/o Fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	411. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿se ha realizado una citología?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|415

	412. 
	¿Cuánto tiempo paso entre la solicitud de la cita para la toma de la citología y el día en que se la realizaron?
	|__|__|

	409. 
	
	Días 1 |_|
	Meses 2 |_|

	413. 
	¿Conoció el resultado?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	414. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir el costo de la citología?

	410. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	411. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	412. 
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	413. 
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	414. 
	e. Secretaría de Salud, Alcaldía o Gobernación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	415. 
	f. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	g. ONG y/o Fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	415. 
	ENCUESTADOR(A): Revise pregunta 407 y 411, en las dos respondió NO
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|417

	416. 
	¿Por qué no se realizó el examen?

	
	No tuvo tiempo
	1 |_|
	Falta de dinero
	2 |_|

	
	No lo atendieron en la IPS
	3 |_|
	No quiso realizarse el examen
	4 |_|

	
	Se realizó el examen en 2011 o antes
	5 |_|
	El transporte es costoso
	6 |_|

	
	Se demoraron en atenderlo
	7 |_|
	No sabe dónde realizárselo
	8 |_|

	
	No sabía que tenía derecho al examen
	9 |_|
	¿Otra? ¿Cuál? ________________________
	10 |_|

	417. 
	 ENCUESTADOR(A): Revise pregunta 111 ¿la edad es 50 años o más?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|601

	418. 
	¿En 2012 se realizó una mamografía?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|422

	419. 
	¿Cuánto tiempo paso entre la solicitud de la cita para la toma de la mamografía y el día en que se la realizaron?
	|__|__|

	416. 
	
	Días 1 |_|
	Meses 2 |_|

	420. 
	¿Conoció el resultado?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	421. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir el costo de la mamografía?

	417. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	418. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	419. 
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	420. 
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	421. 
	e. Secretaría de Salud, Alcaldía o Gobernación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	422. 
	f. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	423. 
	g. ONG y/o Fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	422. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿se ha realizado una mamografía?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|426

	423. 
	¿Cuánto tiempo paso entre la solicitud de la cita para la toma de la mamografía y el día en que se la realizaron?
	|__|__|

	424. 
	
	Días 1 |_|
	Meses 2 |_|

	424. 
	¿Conoció el resultado?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	425. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir el costo de la mamografía?

	425. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	426. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	427. 
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	428. 
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	429. 
	e. Secretaría de Salud, Alcaldía o Gobernación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	430. 
	f. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	g. ONG y/o Fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	426. 
	ENCUESTADOR(A): Revise pregunta 418 y 422, en las dos respondió NO
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|601

	427. 
	¿Por qué no se realizó el examen?

	
	No tuvo tiempo
	1 |_|
	Falta de dinero
	2 |_|

	
	No lo atendieron en la IPS
	3 |_|
	No quiso realizarse el examen
	4 |_|

	
	Se realizó el examen en 2011 o antes
	5 |_|
	El transporte es costoso
	6 |_|

	
	Se demoraron en atenderlo
	7 |_|
	No sabe dónde realizárselo
	8 |_|

	
	No sabía que tenía derecho al examen
	9 |_|
	¿Otra? ¿Cuál? ________________________
	10 |_|

	V. HOMBRES

	501. 
	 ENCUESTADOR(A): Revise pregunta 112 ¿el sexo de nacimiento es hombre?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|601

	502. 
	 ENCUESTADOR(A): Revise pregunta 111 ¿La edad actual es 40 años o más?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|601

	503. 
	¿Se ha realizado la prueba de antígeno prostático (examen de próstata)?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|508

	504. 
	¿Cuándo fue la última vez que se realizó este examen?
	a. |__|__| mes
	b. |__|__|__|__| año

	505. 
	¿Conoció el resultado?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	506. 
	Con que frecuencia se realiza este examen:

	
	Cada año
	1 |_|
	Cada dos años
	2 |_|

	
	Cada tres años
	3 |_|
	Más de tres años
	4 |_|

	
	Por primera vez
	5 |_|
	

	507. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir el costo de este examen?

	431. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	432. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	433. 
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	434. 
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	435. 
	e. Secretaría de Salud, Alcaldía o Gobernación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	436. 
	f. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	g. ONG y/o Fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	Para cualquier respuesta pase a 601

	508. 
	¿Por qué no se realizó el examen?

	
	No tuvo tiempo
	1 |_|
	Falta de dinero
	2 |_|

	
	No lo atendieron en la IPS
	3 |_|
	No quiso realizarse el examen
	4 |_|

	
	El transporte es costoso
	5 |_|
	Se demoraron en atenderlo
	6 |_|

	
	No sabe dónde realizárselo
	7 |_|
	No sabía que tenía derecho al examen
	8 |_|

	
	Otra ¿Cuál? ________________________
	9 |_|
	

	VI. HOSPITALIZACIÓN

	601. 
	¿En 2013 y lo corrido de 2014 tuvo que ser hospitalizado?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|701

	602. 
	¿Cuántas veces?
	 |__|__|

	603. 
	¿Cuántas veces fue por el mismo motivo?
	 |__|__|
	Ninguna 1 |_|

	604. 
	¿Cuándo fue la última vez que estuvo hospitalizado?
	a. |__|__| mes
	b. |__|__|__|__| año

	605. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿cuántos días en total estuvo hospitalizado?
	 |__|__|__|

	606. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir el costo de  todas las hospitalizaciones?

	437. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	438. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	439. 
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	440. 
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	441. 
	e. Seguro obligatorio de accidentes (SOAT)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	442. 
	f. Secretaría de Salud, Alcaldía o Gobernación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	443. 
	g. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	h. ONG y/o Fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	607. 
	¿Fue hospitalizado en un municipio diferente al que usted vive?
	Si    1 |_|
	No     2 |_|609




	608. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos del traslado, desde el municipio donde vive hasta el municipio donde fue hospitalizado?

	444. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	445. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	446. 
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	447. 
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	448. 
	e. Seguro obligatorio de accidentes (SOAT)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	449. 
	f. Secretaría de de Salud, Alcaldía o Gobernación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	450. 
	g. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	h. ONG y/o Fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	609. 
	Considera que la calidad de la prestación del servicio de  estas hospitalizaciones fue:

	
	Muy buena
	1 |_|
	Buena
	2 |_|

	
	Regular
	3 |_|
	Mala
	4 |_|

	
	Muy mala
	5 |_|
	

	610. 
	Después de la última hospitalización, su estado de salud:

	
	Mejoró mucho
	1 |_|
	Mejoró
	2 |_|

	
	No cambio
	3 |_|
	Empeoró
	4 |_|

	
	Empeoró mucho
	5 |_|
	

	611. 
	¿Ha sido hospitalizado en su casa?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|614

	612. 
	¿Cuántas veces?
	 |__|__|

	613. 
	¿Cuándo fue la última vez que recibió hospitalización domiciliaria?
	a. |__|__| mes
	b. |__|__|__|__| año

	614. 
	¿Su médico tratante le ha prescrito atención domiciliaría en términos de visitas periódicas de control?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|701.1

	615. 
	¿Recibió el servicio?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|617

	616. 
	¿Cuándo fue la última vez que recibió de atención  domiciliaria?
	a. |__|__| mes
	b. |__|__|__|__| año

	617. 
	¿Tuvo que acudir a alguna de las siguientes instancias para solicitar el servicio de atención domiciliaria? 

	
	a. Comité Técnico Científico
	|_|
	b. Derecho de petición
	|_|

	
	c. Tutela
	|_|
	Ninguno 
	1 |_|

	VII. TUTELA

	701.1
	¿Sabe a qué servicios de salud tiene derecho dentro del Plan Obligatorio de Salud?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	701. 
	¿Sabe qué son los servicios  no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	702. 
	¿Le han recetado medicamentos, exámenes o tratamientos no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	703. 
	¿Sabe qué hacer cuando le ordenan servicios no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	704. 
	¿Ha tramitado algún servicio no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	705. 
	¿Cómo se entera sobre la inclusión en el Plan Obligatorio de Salud de un nuevo medicamento, procedimiento, examen u otra tecnología en salud?

	
	Se lo recetaron
	1 |_|
	Asociación de usuarios o pacientes
	2 |_|

	
	EPS
	3 |_|
	IPS
	4 |_|

	
	Otro medio
	5 |_|
	No sabe del tema
	6 |_|

	706. 
	¿Sabe qué es un comité técnico científico (CTC)?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|710

	707. 
	¿Ha solicitado un servicio no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud a través de un comité técnico científico (CTC)?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|710

	708. 
	¿El comité técnico científico dio el concepto a su favor?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	709. 
	¿La EPS acató el concepto del comité técnico científico?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	710. 
	¿Ha interpuesto una tutela para obtener algún servicio, medicamento, tratamiento, tecnología en salud u otro aspecto relacionado con la atención?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|716

	711. 
	¿Cuántas tutelas?
	 |__|__|

	712. 
	¿Presento varias tutelas para recibir un mismo servicio, medicamento, tratamiento o tecnología en salud?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	713. 
	¿Cuándo fue la última vez que interpuso una tutela para obtener algún servicio, medicamento, tratamiento o tecnología en salud?
	a. |__|__| mes
	b. |__|__|__|__|  año

	714. 
	¿El fallo de la tutela fue a su favor?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|
	No ha salido el falló 3 |_|716

	715. 
	¿La EPS acató el fallo de la tutela?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	716. 
	¿Sabe qué hacer si la EPS no le entrega los medicamentos?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|801

	717. 
	¿Qué hace cuando no le entregan todos los medicamentos?

	
	a. Coloca una queja ante la oficina de atención al usuario
	|_|
	b. Interpone un derecho de petición
	|_|

	
	c. Acude a la superintendencia de salud
	|_|
	d. Solicita un formato de negación de servicios
	|_|

	
	e. Otro ¿Cuál?_____________________________
	|_|
	

	VIII. CÁNCER

	801. 
	 ENCUESTADOR(A): Revise pregunta 108 ¿Marcó 1. Cáncer de mama, 2. Cáncer de cuello uterino, 3. Cáncer de próstata?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|901

	802. 
	¿Cuándo le fue diagnosticada la enfermedad, estaba afiliado/a en salud a?

	803. 
	Régimen contributivo
	1 |_|
	Régimen subsidiado
	2 |_|

	804. 
	No asegurado (vinculado)
	3 |_|
	Fuerzas militares, policía nacional
	4 |_|

	
	Ecopetrol
	5 |_|
	Magisterio
	6 |_|

	
	No tenia
	7 |_|
	

	805. 
	¿En qué fecha (mes y año) le fue diagnosticada esta enfermedad?
	a. |__|__| mes
	b. |__|__|__|__|  año

	806. 
	¿Cuánto tiempo transcurrió entre la primera consulta por sus síntomas y el día en que le dieron el diagnóstico definitivo?

	807. 
	Menos de un mes
	1 |_|
	Entre 1 y 2 meses
	2 |_|

	808. 
	Entre 3 y 6 meses
	3 |_|
	Más de 6 meses
	4|_|

	809. 
	¿Cuántos días transcurrieron entre la fecha de diagnóstico y el día en que inició el tratamiento?
	 |__|__|__|
	No ha iniciado tratamiento 1 |_|

	810. 
	¿Recibió información completa sobre el tipo de tratamiento que necesitaba?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	811. 
	¿Sigue un tratamiento regular?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|812

	812. 
	En 2013 y lo corrido de 2014¿A cuáles de las siguientes consultas asistió, como parte de su tratamiento?

	
	Tipo de consulta
	No
	Sí
	¿Cuántas veces?

	
	a. Consultas con el médico general
	2 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	b. Consultas con médico especialista
	2 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	c. Consulta por enfermería
	2 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	d. Consulta con psicólogo(a) / psiquiatra
	2 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	e. Consulta con nutricionista
	2 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	f. Consulta con trabajo social
	2 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	g. Otra ¿Cuál?_____________________________
	2 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	813. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos asociados al tratamiento?

	451. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	452. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	453. 
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	454. 
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	455. 
	e. Seguro obligatorio de accidentes (SOAT)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	456. 
	f. Secretaría de Salud, Alcaldía o Gobernación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	457. 
	g. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	h. ONG y/o Fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	814. 
	En los ÚLTIMOS DOCE MESES ¿Alguna vez ha suspendido el tratamiento por uno o más meses?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|812

	815. 
	¿Cuál(es) fueron  las razones para suspender el tratamiento en los últimos doce meses?

	
	a. No estaban disponibles los medicamentos en la EPS o IPS
	 |_|
	b. Por los efectos indeseables del tratamiento
	 |_|

	
	c. La EPS no le reconocía el medicamento/no tiene dinero para comprarlo
	 |_|
	d. Se sintió bien y decidió suspender el tratamiento por un tiempo
	 |_|

	
	e. Tuvo algunas complicación en su salud
	 |_|
	f. No tenía formula vigente
	 |_|

	
	g. Por sugerencia del personal de salud
	 |_|
	h. Exceso de trámites de la EPS/IPS
	 |_|

	
	i. Otra ¿Cuál?___________________________
	 |_|
	

	816. 
	¿En esta consulta le dijeron que debía volver a control?

	
	Sí
	1 |_|
	No
	2 |_|814

	
	NS/NR
	3 |_|814
	

	817. 
	¿Dentro de cuánto tiempo debe volver a control?
	|__|__|

	458. 
	
	Días 1 |_|
	Meses 2 |_|
	Años 1 |_|



	818. 
	Para las consultas médicas de control consulta con:
	Médico general
	1 |_|816

	
	
	Médico especialista
	2 |_|

	819. 
	¿Debe consultar primero al médico general para ser remitido al especialista?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	820. 
	Con el tratamiento recibido, los síntomas y efectos de su enfermedad han:

	
	Disminuido mucho
	1 |_|
	Disminuido
	2 |_|

	
	No presentó cambio
	3 |_|
	Aumentado
	4 |_|

	
	Aumentado mucho
	5 |_|
	

	IX. VIH

	901. 
	 ENCUESTADOR(A): Revise pregunta 108 ¿Marco 4. VIH?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1001

	902. 
	¿Cuándo le fue diagnosticada la enfermedad, estaba afiliado/a en salud a?

	
	Régimen contributivo
	1 |_|
	Régimen subsidiado
	2 |_|

	
	No asegurado (vinculado)
	3 |_|
	Fuerzas militares, policía nacional
	4|_|

	
	Ecopetrol
	5 |_|
	Magisterio
	6 |_|

	
	No tenia
	7 |_|
	

	903. 
	¿En qué fecha (mes y año) le fue diagnosticada esta enfermedad?
	a. |__|__| mes
	b. |__|__|__|__|  año

	904. 
	¿Cuánto tiempo transcurrió entre la primera consulta por sus síntomas y el día en que le dieron el diagnóstico definitivo?

	821. 
	Menos de un mes
	1 |_|
	Entre 1 y 2 meses
	2 |_|

	822. 
	Entre 3 y 6 meses
	3 |_|
	Más de 6 meses
	4|_|

	905. 
	¿Cuánto tiempo paso entre la fecha en la que le diagnosticaron VIH y la fecha en que inició el tratamiento?
	|__|__|
	Días 1 |_|
	Meses 2 |_|

	
	
	No ha iniciado tratamiento 1 |_|

	906. 
	En 2013 y lo corrido de 2014¿A cuáles de las siguientes consultas asistió, como parte de su tratamiento?

	
	Tipo de consulta
	No
	Sí
	¿Cuántas veces?

	
	a. Consultas con el médico general
	2 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	b. Consultas con médico especialista
	2 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	c. Consulta por enfermería
	2 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	d. Consulta con psicólogo(a) / psiquiatra
	2 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	e. Consulta con nutricionista
	2 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	f. Consulta con trabajo social
	2 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	g. Examen de carga viral o CD4
	2 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	907. 
	¿Está usted usando tratamiento antirretroviral, es decir tomando medicamentos para tratar el VIH?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|912

	908. 
	¿En qué fecha (mes y año) comenzó a usar este tratamiento?
	a. |__|__| mes
	b. |__|__|__|__|  año

	909. 
	En cuanto a los medicamentos antirretrovirales:

	
	Los tiene que comprar todos
	1 |_|
	Se los dan todos
	2 |_|

	
	Tiene que comprar una parte
	3 |_|
	

	910. 
	¿En los ÚLTIMOS DOCE meses ha suspendido el tratamiento antirretroviral por un mes o más?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|912

	911. 
	¿Cuál(es) fueron  las razones para suspender el tratamiento antirretroviral en los últimos doce meses?

	
	a. No estaban disponibles los medicamentos en la EPS o IPS
	|_|
	b. Por los efectos indeseables del tratamiento
	|_|

	
	c. La EPS no le reconocía el medicamento/no tiene dinero para comprarlo
	|_|
	d. Se sintió bien y decidió suspender el tratamiento por un tiempo
	|_|

	
	e. Tuvo algunas complicación en su salud
	|_|
	f. No tenía formula vigente
	|_|

	
	g. Por sugerencia del personal de salud
	|_|
	h. Exceso de trámites de la EPS/IPS
	|_|

	
	i. Otra ¿Cuál?___________________________
	|_|
	 

	912. 
	¿En esta consulta le dijeron que debía volver a control?

	
	Sí
	1 |_|
	No
	2 |_|914

	
	NS/NR
	3 |_|914
	

	913. 
	¿Dentro de cuánto tiempo debe volver a control?
	|__|__|

	459. 
	
	Días 1 |_|
	Meses 2 |_|
	Años 1 |_|

	914. 
	Para las consultas médicas de control consulta con
	Médico general
	1 |_|916

	
	
	Médico especialista
	2 |_|

	915. 
	¿Debe consultar primero al médico general para ser remitido al especialista?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	916. 
	Con el tratamiento recibido, los síntomas y efectos de su enfermedad han:

	
	Disminuido mucho
	1 |_|
	Disminuido
	2 |_|

	
	No presentó cambio
	3 |_|
	Aumentado
	4 |_|

	
	Aumentado mucho
	5 |_|
	

	917. 
	¿Se ha realizado la prueba de sífilis en los últimos doce meses?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|921

	918. 
	¿Conoció el resultado?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|921

	919. 
	¿El resultado fue positivo?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|921

	920. 
	¿Recibió tratamiento para la sífilis? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	921. 
	¿Actualmente sufre de tuberculosis?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|924
	No sabe 3 |_|924

	922. 
	¿Recibe tratamiento para la tuberculosis?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|924

	923. 
	Con el tratamiento recibido, los síntomas y efectos de la tuberculosis han:

	
	Disminuido mucho
	1 |_|
	Disminuido
	2 |_|

	
	No presentó cambio
	3 |_|
	Aumentado
	4 |_|

	
	Aumentado mucho
	5 |_|
	

	924. 
	¿Le han recetado la vacuna contra la hepatitis B?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|928

	925. 
	¿Se aplicó la vacuna contra la hepatitis B?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|928

	926. 
	¿En qué fecha (mes y año) se aplicó la vacuna?
	a. |__|__| mes
	b. |__|__|__|__|  año

	927. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de la vacuna?

	460. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	461. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	462. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	463. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	464. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	928. 
	¿Le han recetado la vacuna contra el Neumococo?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|932

	929. 
	¿Se aplicó la vacuna contra el Neumococo?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|932

	930. 
	¿En qué fecha (mes y año) se aplicó la vacuna?
	a. |__|__| mes
	b. |__|__|__|__|  año

	931. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de la vacuna?

	
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	932. 
	En 2012 ¿le recetaron Tenofovir/emtricitabina?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|935

	933. 
	¿Cuándo solicito el medicamento se lo entregaron?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|935

	934. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	935. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	936. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	937. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	938. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	939. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	940. 
	En   2013 y lo corrido de 2014 ¿le recetaron Tenofovir/emtricitabina?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|939

	941. 
	¿Cuándo solicito el medicamento se lo entregaron?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|938

	942. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	943. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	944. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	945. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	946. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	947. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	948. 
	¿Tuvo que acudir a alguna de las siguientes instancias para solicitar el medicamento?

	
	a. Comité Técnico Científico
	|_|
	b. Derecho de petición
	|_|

	
	c. Tutela
	|_|
	Ninguno 
	1 |_|

	949. 
	 ENCUESTADOR(A): Revise pregunta 112 ¿Es mujer?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1001

	950. 
	¿Tiene hijos menores de seis meses?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1001

	951. 
	¿Le han recetado una fórmula láctea especial para su hijo?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1001

	952. 
	¿Le entregaron la fórmula láctea?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	953. 
	¿Tuvo que acudir a alguna de las siguientes instancias para solicitar la fórmula láctea?

	
	a. Comité Técnico Científico
	|_|
	b. Derecho de petición
	|_|

	
	c. Tutela
	|_|
	Ninguno 
	1 |_|

	X. PERSONAS CON HIPERTENSION ARTERIAL

	1001. 
	 ENCUESTADOR(A): Revise pregunta 108 ¿Marco 8. Hipertensión arterial?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1101

	1002. 
	¿Cuándo le fue diagnosticada la enfermedad, estaba afiliado/a en salud a?

	
	Régimen contributivo
	1 |_|
	Régimen subsidiado
	2 |_|

	
	No asegurado (vinculado)
	3 |_|
	Fuerzas militares, policía nacional
	4|_|

	
	Ecopetrol
	5 |_|
	Magisterio
	6 |_|

	
	No tenia
	7 |_|
	

	1003. 
	¿Hace cuanto tiempo le fue diagnosticada esta enfermedad?

	
	Menos de un año
	1 |_|
	Menos de 5 años
	2 |_|

	
	Más de 5 años
	3 |_|
	Más de 10 años
	4 |_|

	1004. 
	¿Cuánto tiempo transcurrió entre la primera consulta por sus síntomas y el día en que le dieron el diagnóstico definitivo?

	823. 
	Menos de un mes
	1 |_|
	Entre 1 y 2 meses
	2 |_|

	824. 
	Entre 3 y 6 meses
	3 |_|
	Más de 6 meses
	4|_|

	1005. 
	¿Cuánto tiempo paso entre la fecha en la que le diagnosticaron hipertensión y la fecha en que inicio el  tratamiento?
	|__|__|

	
	
	Días 1 |_|
	Meses 2 |_|

	1006. 
	¿Cuáles de las siguientes recomendaciones que le voy a leer le han hecho desde que está en tratamiento para la hipertensión?

	
	a. No fumar
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	b. Aprender a manejar el estrés de la vida diaria
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	c. Bajar de peso
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	d. Reducir el consumo de alcohol
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	e. Realizar ejercicio
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	f. Reducir el consumo de sal
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	g. Reducir el consumo de grasas
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	h. Hacerse exámenes de colesterol y triglicéridos
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1007. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿A cuáles de las siguientes consultas o procedimientos a asistido para el tratamiento de su hipertensión?

	
	Tipo de consulta
	No
	NS/NR
	Sí
	¿Cuántos?

	
	a. Consultas con el médico general
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	b. Consultas con médico especialista
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	c. Consulta con psicólogo(a) / psiquiatra
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	d. Consulta con nutricionista
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	e. Entrenamiento de cómo debe realizar ejercicio físico
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	f. Examen de colesterol y triglicéridos
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	g. Examen de hemoglobina
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	h. Examen de creatinina
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	i. Examen de glicemia
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	j. Examen de orina
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	1008. 
	Desde que le diagnosticaron hipertensión ¿cada cuánto se mide la presión arterial?
	|__|__|

	1009. 
	
	Días 1 |_|
	Meses 2 |_|

	1010. 
	Actualmente ¿Está consumiendo medicamentos para la presión alta?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1013






	1011. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utiliza para cubrir los costos de los medicamentos?

	1012. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1013. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1014. 
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1015. 
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1016. 
	e. Seguro obligatorio de accidentes (SOAT)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1017. 
	f. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1018. 
	g. ONG y/o fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1019. 
	En los últimos DOCE meses ¿alguna vez ha suspendido el uso de estos medicamentos?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1013

	1020. 
	¿Cuál(es) fueron  las razones para suspender los medicamentos en los últimos doce meses?

	1021. 
	a. No estaban disponibles los medicamentos en la EPS o IPS
	|_|
	b. Por los efectos indeseables del tratamiento
	|_|

	1022. 
	c. La EPS no le reconocía el medicamento/no tiene dinero para comprarlo
	|_|
	d. Se sintió bien y decidió suspender el tratamiento por un tiempo
	|_|

	1023. 
	e. Tuvo algunas complicación en su salud
	|_|
	f. No tenía formula vigente
	|_|

	1024. 
	g. Por sugerencia del personal de salud
	|_|
	h. Exceso de trámites de la EPS/IPS
	

	1025. 
	i. Otra ¿Cuál?_______________________
	|_|
	

	1026. 
	¿En esta consulta le dijeron que debía volver a control?

	1027. 
	Sí
	1 |_|
	No
	2 |_|1015

	1028. 
	NS/NR
	3 |_|1015
	

	1029. 
	¿Dentro de cuánto tiempo debe volver a control?
	|__|__|

	1030. 
	
	Días 1 |_|
	Meses 2 |_|
	Años 1 |_|

	1031. 
	Para las consultas médicas de control consulta con
	Médico general
	1 |_|1017

	
	
	Médico especialista
	2 |_|

	1032. 
	¿Debe consultar primero al médico general para ser remitido al especialista?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	1033. 
	Con el tratamiento recibido, los síntomas y efectos de su enfermedad han:

	
	Disminuido mucho
	1 |_|
	Disminuido
	2 |_|

	
	No presentó cambio
	3 |_|
	Aumentado
	4 |_|

	
	Aumentado mucho
	5 |_|
	

	1034. 
	En 2012 ¿le recetaron un ecocardiograma?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1022

	1035. 
	¿Se realizó el ecocardiograma que le recetaron?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1022

	1036. 
	¿Cuánto tiempo transcurrió entre el día que solicito el examen y el día en que se lo realizaron
	|__|__|

	
	
	Días 1 |_|
	Meses 2 |_|

	1037. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utiliza para cubrir el costo del ecocardiograma?

	
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1038. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿le han recetado un ecocardiograma?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1027

	1039. 
	¿Se realizó el ecocardiograma que le recetaron?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1027

	1040. 
	¿Cuánto tiempo transcurrió entre el día que solicito el examen y el día en que se lo realizaron
	|__|__|

	
	
	Días 1 |_|
	Meses 2 |_|

	1041. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utiliza para cubrir los costos de del ecocardiograma?

	1042. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1043. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1044. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1045. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1046. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1047. 
	Antes de que le realizaran el ecocardiograma, ¿tuvo que acudir a alguna de las siguientes instancias?

	
	a. Comité Técnico Científico
	|_|
	b. Derecho de petición
	|_|

	
	c. Tutela
	|_|
	Ninguno 
	1 |_|

	1048. 
	ENCUESTADOR(A): Revise pregunta 1019 y 1023, en alguna marcó NO? 
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|1029

	1049. 
	¿Por qué no se realizó el ecocardiograma prescrito?

	
	No tuvo tiempo
	1 |_|
	Falta de dinero
	2 |_|

	
	No lo atendieron en la IPS
	3 |_|
	No quiso realizarse el examen
	4 |_|

	
	Se realizó el examen en 2011 o antes
	5 |_|
	El transporte es costoso
	6 |_|

	
	Se demoraron en atenderlo
	7 |_|
	No sabe dónde realizárselo
	8 |_|

	
	No sabía que tenía derecho al examen
	9 |_|
	¿Otra? ¿Cuál? ________________________
	10 |_|

	1050. 
	En 2012 ¿Le recetaron Doxazosina?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1032

	1051. 
	¿Cuándo solicitó este medicamento se lo entregaron?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1032

	1052. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utiliza para cubrir los costos de este medicamento?

	1053. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1054. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1055. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1056. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1057. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1058. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿Le recetaron Doxazosina?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1036

	1059. 
	¿Cuándo solicitó este medicamento se lo entregaron?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1035

	1060. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utiliza para cubrir los costos de este medicamento?

	
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1061. 
	¿Tuvo que acudir a alguna de las siguientes instancias para solicitar el medicamento?

	
	a. Comité Técnico Científico
	|_|
	b. Derecho de petición
	|_|

	
	c. Tutela
	|_|
	Ninguno 
	1 |_|

	1062. 
	En 2012 ¿Le recetaron Carvedilol?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1039

	1063. 
	¿Cuándo solicitó este medicamento se lo entregaron?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1039

	1064. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utiliza para cubrir los costos de este medicamento?

	1065. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1066. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1067. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1068. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1069. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1070. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿Le recetaron carvedilol?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1043

	1071. 
	¿Cuándo solicitó este medicamento se lo entregaron?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1042

	1072. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utiliza para cubrir los costos de este medicamento?

	
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1073. 
	¿Tuvo que acudir a alguna de las siguientes instancias para solicitar el medicamento?

	
	a. Comité Técnico Científico
	|_|
	b. Derecho de petición
	|_|

	
	c. Tutela
	|_|
	Ninguno 
	1 |_|

	1074. 
	En 2012 ¿Le recetaron Losartán?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1046

	1075. 
	¿Cuándo solicitó este medicamento se lo entregaron?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1046

	1076. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utiliza para cubrir los costos de este medicamento?

	1077. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1078. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1079. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1080. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1081. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1082. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿Le recetaron Losartán?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1101

	1083. 
	¿Cuándo solicitó este medicamento se lo entregaron?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1049

	1084. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utiliza para cubrir los costos de este medicamento?

	
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1085. 
	¿Tuvo que acudir a alguna de las siguientes instancias para solicitar el medicamento?

	
	a. Comité Técnico Científico
	|_|
	b. Derecho de petición
	|_|

	
	c. Tutela
	|_|
	Ninguno 
	1 |_|

	XI. DIABETES

	1101. 
	 ENCUESTADOR(A): Revise pregunta 108 ¿Marco 9. Diabetes?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1201

	1102. 
	¿Cuándo le fue diagnosticada la enfermedad, estaba afiliado/a en salud a?

	
	Régimen contributivo
	1 |_|
	Régimen subsidiado
	2 |_|

	
	No asegurado (vinculado)
	3 |_|
	Fuerzas militares, policía nacional
	4|_|

	
	Ecopetrol
	5 |_|
	Magisterio
	6 |_|

	
	No tenia
	7 |_|
	

	1103. 
	¿En qué fecha (mes y año) le fue diagnosticada esta enfermedad?
	a. |__|__| mes
	b. |__|__|__|__|  año

	1104. 
	¿Cuánto tiempo transcurrió entre la primera consulta por sus síntomas y el día en que le dieron el diagnóstico definitivo?

	825. 
	Menos de un mes
	1 |_|
	Entre 1 y 2 meses
	2 |_|

	826. 
	Entre 3 y 6 meses
	3 |_|
	Más de 6 meses
	4|_|

	1105. 
	¿Cuánto tiempo paso entre la fecha en la que le diagnosticaron diabetes y la fecha en que inicio el  tratamiento?
	|__|__|                              
	Días 1 |_|                      Meses 2 |_|

	
	
	No ha iniciado tratamiento 1 |_|

	1106. 
	¿Cuáles de las siguientes recomendaciones que le voy  a leer le han hecho desde que está en tratamiento para la diabetes?

	
	a. No fumar
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	b. Aprender a manejar el estrés de la vida diaria
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	c. Bajar de peso
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	d. Reducir el consumo de alcohol
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	e. Realizar ejercicio
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	f. Reducir el consumo de grasas
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	g. Hacerse exámenes de colesterol y triglicéridos
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	h. Reducir el consumo de harinas
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	i. Reducir el consumo de azúcar (dulces, chocolates, etc.)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	
	j. Medir regularmente el nivel de azúcar en la sangre o en la orina
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|







	1107. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿A cuáles de las siguientes consultas o procedimientos a asistido para el tratamiento de su diabetes?

	
	Tipo de consulta
	No
	No sabe
	Sí
	¿Cuántas veces?

	
	a. Consultas con el médico general
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	b. Consultas con médico especialista
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	c. Consulta con psicólogo(a) / psiquiatra
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	d. Consulta con nutricionista
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	e. Entrenamiento de cómo debe realizar ejercicio físico
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	f. Examen de colesterol y triglicéridos
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	g. Examen de hemoglobina
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	h. Examen de creatinina
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	i. Examen de glicemia
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	j. Examen de orina
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	1108. 
	Actualmente ¿Está aplicándose insulina o tomando algún medicamento para la diabetes?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1112

	1109. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utiliza para cubrir los costos de los medicamentos?

	1110. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1111. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1112. 
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1113. 
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1114. 
	e. Seguro obligatorio de accidentes (SOAT)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1115. 
	f. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1116. 
	g. ONG y/o fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1117. 
	En los últimos doce meses ¿alguna vez ha suspendido el uso de estos medicamentos?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1112

	1118. 
	¿Cuál(es) fueron  las razones para suspender los medicamentos en los últimos doce meses?

	1119. 
	No estaban disponibles los medicamentos en la EPS o IPS
	|_|
	Por los efectos indeseables del tratamiento
	|_|

	1120. 
	La EPS no le reconocía el medicamento/no tiene dinero para comprarlo
	|_|
	Se sintió bien y decidió suspender el tratamiento por un tiempo
	|_|

	1121. 
	Tuvo algunas complicación en su salud
	|_|
	No tenía formula vigente
	|_|

	1122. 
	Por sugerencia del personal de salud
	|_|
	Exceso de trámites de la EPS/IPS
	|_|

	1123. 
	Otra ¿Cuál?___________________________
	|_|
	

	1124. 
	¿En esta consulta le dijeron que debía volver a control?

	1086. 
	Sí
	1 |_|
	No
	2 |_|1114

	1087. 
	NS/NR
	3 |_|1114
	

	1125. 
	¿Dentro de cuánto tiempo debe volver a control?
	|__|__|

	1088. 
	
	Días 1 |_|
	Meses 2 |_|
	Años 1 |_|

	1126. 
	Para las consultas médicas de control consulta con
	Médico general
	1 |_|1116

	
	
	Médico especialista
	2 |_|

	1127. 
	¿Debe consultar primero al médico general para ser remitido al especialista?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	1128. 
	Con el tratamiento recibido, los síntomas y efectos de su enfermedad han:

	
	Disminuido mucho
	1 |_|
	Disminuido
	2 |_|

	
	No presentó cambio
	3 |_|
	Aumentado
	4 |_|

	
	Aumentado mucho
	5 |_|
	

	1129. 
	En 2012 ¿Le recetaron Insulina Glulisina?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1120

	1130. 
	¿Cuándo solicitó el medicamento se lo entregaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1120

	1131. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	1132. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1133. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1134. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1135. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1136. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1137. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿Le recetaron Insulina Glulisina?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1124

	1138. 
	¿Cuándo solicitó el medicamento se lo entregaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1123



	1139. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	1140. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1141. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1142. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1143. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1144. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1145. 
	¿Tuvo que acudir a alguna de las siguientes instancias para solicitar el medicamento?

	
	a. Comité Técnico Científico
	|_|
	b. Derecho de petición
	|_|

	
	c. Tutela
	|_|
	Ninguno 
	1 |_|

	1146. 
	En 2012 ¿Le recetaron Insulina Detemir?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1127

	1147. 
	¿Cuándo solicitó el medicamento se lo entregaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1127

	1148. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	1149. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1150. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1151. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1152. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1153. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1154. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿Le recetaron Insulina Detemir?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1131

	1155. 
	¿Cuándo solicitó el medicamento se lo entregaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1130

	1156. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	1157. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1158. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1159. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1160. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1161. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1162. 
	¿Tuvo que acudir a alguna de las siguientes instancias para solicitar el medicamento?

	
	a. Comité Técnico Científico
	|_|
	b. Derecho de petición
	|_|

	
	c. Tutela
	|_|
	Ninguno 
	1 |_|

	1163. 
	En 2012 ¿Le recetaron Insulina Glargina?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1134

	1164. 
	¿Cuándo solicitó el medicamento se lo entregaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1134

	1165. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	1166. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1167. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1168. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1169. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1170. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1171. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿Le recetaron Insulina Glargina?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1138

	1172. 
	¿Cuándo solicitó el medicamento se lo entregaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1137

	1173. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	1174. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1175. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1176. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1177. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1178. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1179. 
	¿Tuvo que acudir a alguna de las siguientes instancias para solicitar el medicamento?

	
	a. Comité Técnico Científico
	|_|
	b. Derecho de petición
	|_|

	
	c. Tutela
	|_|
	Ninguno 
	1 |_|

	1180. 
	En 2012 ¿Le recetaron Insulina Aspart?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1141

	1181. 
	¿Cuándo solicitó el medicamento se lo entregaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1141




	1182. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	1183. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1184. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1185. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1186. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1187. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1188. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿Le recetaron Insulina Aspart?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1145

	1189. 
	¿Cuándo solicitó el medicamento se lo entregaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1144

	1190. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	1191. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1192. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1193. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1194. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1195. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1196. 
	¿Tuvo que acudir a alguna de las siguientes instancias para solicitar el medicamento?

	
	a. Comité Técnico Científico
	|_|
	b. Derecho de petición
	|_|

	
	c. Tutela
	|_|
	Ninguno 
	1 |_|

	1197. 
	En 2012 ¿Le recetaron Insulina Lispro?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1148

	1198. 
	¿Cuándo solicitó el medicamento se lo entregaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1148

	1199. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	1200. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1201. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1202. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1203. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1204. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1205. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿Le recetaron Insulina Lispro?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1152

	1206. 
	¿Cuándo solicitó el medicamento se lo entregaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1151

	1207. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	1208. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1209. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1210. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1211. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1212. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1213. 
	¿Tuvo que acudir a alguna de las siguientes instancias para solicitar el medicamento?

	
	a. Comité Técnico Científico
	|_|
	b. Derecho de petición
	|_|

	
	c. Tutela
	|_|
	Ninguno 
	1 |_|

	1214. 
	En 2012 ¿Le recetaron el kit de glucometria?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1159

	1215. 
	En 2012, ¿Cuántas tirillas le formulaba el médico para un mes?
	|__|__|__|

	1216. 
	En 2012, ¿Cuántas tirillas le entregaban para un mes?
	|__|__|__|

	1217. 
	En 2012, ¿Cuántas lancetas le formulaba el médico para un mes?
	|__|__|__|

	1218. 
	En 2012, ¿Cuántas lancetas le entregaban para un mes?
	|__|__|__|

	1219. 
	¿Le entregaron el glucómetro? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	1220. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos del kit de glucometria (glucómetro, lancetas y tirillas)?

	1221. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1222. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1223. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1224. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1225. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1226. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿Le recetaron el kit de glucometria?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1201

	1227. 
	¿Cuántas tirillas le formula el médico para un mes?
	|__|__|__|

	1228. 
	¿Cuántas tirillas le entregan para un mes?
	|__|__|__|

	1229. 
	¿Cuántas lancetas le formulaba el médico para un mes?
	|__|__|__|

	1230. 
	¿Cuántas lancetas le entregan para un mes?
	|__|__|__|

	1231. 
	¿Le entregaron el glucómetro? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	1232. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos del kit de glucometria (glucómetro, lancetas y tirillas)?

	1233. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1234. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1235. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1236. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1237. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1238. 
	¿Tuvo que acudir a alguna de las siguientes instancias para solicitar el kit de glucometría?

	
	a. Comité Técnico Científico
	|_|
	b. Derecho de petición
	|_|

	
	c. Tutela
	|_|
	Ninguno 
	1 |_|

	XII. PACIENTES CON DESORDENES MENTALES (DEPRESIÓN O ESQUIZOFRENIA)

	1201. 
	 ENCUESTADOR(A): Revise pregunta 108 ¿Marco 6. Depresión o 7. Esquizofrenia?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1301

	1202. 
	¿Cuándo le fue diagnosticada la enfermedad, estaba afiliado/a en salud a?

	
	Régimen contributivo
	1 |_|
	Régimen subsidiado
	2 |_|

	
	No asegurado (vinculado)
	3 |_|
	Fuerzas militares, policía nacional
	4|_|

	
	Ecopetrol
	5 |_|
	Magisterio
	6 |_|

	
	No tenia
	7 |_|
	

	1203. 
	¿En qué fecha (mes y año) le fue diagnosticada esta enfermedad?
	a. |__|__| mes
	b. |__|__|__|__|  año

	1204. 
	¿Cuánto tiempo transcurrió entre la primera consulta por sus síntomas y el día en que le dieron el diagnóstico definitivo?

	827. 
	Menos de un mes
	1 |_|
	Entre 1 y 2 meses
	2 |_|

	828. 
	Entre 3 y 6 meses
	3 |_|
	Más de 6 meses
	4|_|

	1205. 
	¿Cuánto tiempo paso entre la fecha en la que le diagnosticaron depresión o esquizofrenia y la fecha en que inicio el  tratamiento?
	|__|__|

	
	
	Días 1 |_|
	Meses 2 |_|

	1206. 
	En 2012 ¿Estuvo internado en alguna unidad mental?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1209

	1207. 
	¿Cuántos días estuvo internado?
	|__|__|

	1208. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de la internación en la unidad de salud mental?

	1209. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1210. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1211. 
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1212. 
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1213. 
	e. Seguro obligatorio de accidentes (SOAT)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1214. 
	f. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1215. 
	g. ONG y/o fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1216. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿Estuvo internado en alguna unidad mental?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1212

	1217. 
	¿Cuántos días estuvo internado?
	|__|__|

	1218. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de la internación en la unidad de salud mental?

	1219. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1220. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1221. 
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1222. 
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1223. 
	e. Seguro obligatorio de accidentes (SOAT)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1224. 
	f. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1225. 
	g. ONG y/o fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1226. 
	¿Cuándo fue la última vez que estuvo internado en una unidad de salud mental?
	a. |__|__| mes
	|__|__|__|__|  año

	
	
	Nunca  1 |_|1215

	1227. 
	Luego de la última internación del paciente, su estado de salud:

	
	Mejoro mucho
	1 |_|
	Mejoro
	2 |_|

	
	No cambio
	3 |_|
	Empeoro
	4 |_|

	
	Empeoró mucho
	5 |_|
	

	1228. 
	¿Le fueron autorizados el total de días de internación indicados por el médico?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	1229. 
	En 2012 ¿Recibió terapia individual por psicología o psiquiatría?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1218

	1230. 
	¿Cuántas terapias recibió en 2012?
	|__|__|

	1231. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de la internación en la unidad de salud mental?

	1232. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1233. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1234. 
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1235. 
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1236. 
	e. Seguro obligatorio de accidentes (SOAT)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1237. 
	f. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1238. 
	g. ONG y/o fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1239. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿Recibió terapia individual por psicología o psiquiatría?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1221

	1240. 
	¿Cuántas terapias recibió en 2013 y lo corrido de 2014?
	|__|__|

	1241. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utiliza para cubrir los costos de la de la terapia?

	1242. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1243. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1244. 
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1245. 
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1246. 
	e. Seguro obligatorio de accidentes (SOAT)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1247. 
	f. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1248. 
	g. ONG y/o fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1249. 
	 ENCUESTADOR(A): Revise pregunta 1215 y 1218 ¿Marco No en ambas preguntas?
	Si 1 |_|1224
	No 2 |_|

	1250. 
	Con las terapias recibidas el estado de salud del paciente

	
	Mejoro mucho
	1 |_|
	Mejoro
	2 |_|

	
	No cambio
	3 |_|
	Empeoro
	4 |_|

	
	Empeoró mucho
	5 |_|
	

	1251. 
	¿Le autorizaron todas las terapias que indicó el médico?
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1252. 
	¿La familia del paciente recibe psicoterapia grupal o familiar?
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|1226

	1253. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utiliza para cubrir los costos de la de la psicoterapia grupal o familiar?

	1254. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1255. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1256. 
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1257. 
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1258. 
	e. Seguro obligatorio de accidentes (SOAT)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1259. 
	f. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1260. 
	g. ONG y/o fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1261. 
	¿La pareja del paciente recibe psicoterapia de pareja?
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|1228

	1262. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utiliza para cubrir los costos de la de la psicoterapia de pareja?

	1263. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1264. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1265. 
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1266. 
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1267. 
	e. Seguro obligatorio de accidentes (SOAT)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1268. 
	f. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1269. 
	g. ONG y/o fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1270. 
	Actualmente ¿Está tomando algún medicamento?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1232





	1271. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utiliza para cubrir los costos de los medicamentos?

	1272. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1273. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1274. 
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1275. 
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1276. 
	e. Seguro obligatorio de accidentes (SOAT)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1277. 
	f. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1278. 
	g. ONG y/o fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1279. 
	En los últimos doce meses ¿alguna vez ha suspendido el uso de estos medicamentos?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1232

	1280. 
	¿Cuál(es) fueron  las razones para suspender los medicamentos en los últimos doce meses?

	1281. 
	a. No estaban disponibles los medicamentos en la EPS o IPS
	 |_|
	b. Por los efectos indeseables del tratamiento
	 |_|

	1282. 
	c. La EPS no le reconocía el medicamento/no tiene dinero para comprarlo
	 |_|
	d. Se sintió bien y decidió suspender el tratamiento por un tiempo
	|_|

	1283. 
	e. Tuvo algunas complicación en su salud
	 |_|
	f. No tenía formula vigente
	|_|

	1284. 
	g. Por sugerencia del personal de salud
	 |_|
	h. Exceso de trámites de le EPS/IPS
	|_|

	1285. 
	i. Otra ¿Cuál?______________________
	 |_|
	

	1286. 
	En 2012 ¿Le recetaron Olanzapina?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1235

	1287. 
	¿Cuándo solicitó el medicamento se lo entregaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1235

	1288. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	1289. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1290. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1291. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1292. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1293. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1294. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿Le recetaron olanzapina?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1240

	1295. 
	¿Cuándo solicitó el medicamento se lo entregaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1239

	1296. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1297. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1298. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1299. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1300. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1239. 
	¿Tuvo que acudir a alguna de las siguientes instancias para solicitar el medicamento?

	
	a. Comité Técnico Científico
	|_|
	b. Derecho de petición
	|_|

	
	c. Tutela
	|_|
	Ninguno 
	1 |_|

	1240. 
	 ENCUESTADOR(A): Revise pregunta 108 ¿Marco 6. Depresión?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1301

	1241. 
	En 2012 ¿Le recetaron Sertralina?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1244

	1242. 
	¿Cuándo solicitó el medicamento se lo entregaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1244

	1243. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	1244. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1245. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1246. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1247. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1248. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1249. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿Le recetaron Sertralina?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1301

	1250. 
	¿Cuándo solicitó el medicamento se lo entregaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1247

	1251. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	1252. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1253. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1254. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1255. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1256. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1257. 
	¿Tuvo que acudir a alguna de las siguientes instancias para solicitar el medicamento?

	
	a. Comité Técnico Científico
	|_|
	b. Derecho de petición
	|_|

	
	c. Tutela
	|_|
	Ninguno 
	1 |_|

	XIII. NEUMONIA Y ENFERMEDAD PULMONAR CRONICA (EPOC)

	1301. 
	 ENCUESTADOR(A): Revise pregunta 108 ¿Marco 10. Neumonía u 11 Enfermedad pulmonar crónica?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1401

	1302. 
	¿Cuándo le fue diagnosticada la enfermedad, estaba afiliado/a en salud a?

	
	Régimen contributivo
	1 |_|
	Régimen subsidiado
	2 |_|

	
	No asegurado (vinculado)
	3 |_|
	Fuerzas militares, policía nacional
	4 |_|

	
	Ecopetrol
	5 |_|
	Magisterio
	6 |_|

	
	No tenia
	7 |_|
	

	1303. 
	¿En qué fecha (mes y año) le fue diagnosticada esta enfermedad?
	a. |__|__| mes
	b. |__|__|__|__|  año

	1304. 
	¿Cuánto tiempo transcurrió entre la primera consulta por sus síntomas y el día en que le dieron el diagnóstico definitivo?

	829. 
	Menos de un mes
	1 |_|
	Entre 1 y 2 meses
	2 |_|

	830. 
	Entre 3 y 6 meses
	3 |_|
	Más de 6 meses
	4 |_|

	1305. 
	¿Cuánto tiempo paso entre la fecha en la que le diagnosticaron Neumonía o enfermedad pulmonar crónica y la fecha en que inicio el  tratamiento?
	|__|__|

	
	
	Días 1 |_|
	Meses 2 |_|

	1306. 
	¿Alguna vez fumó?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1309

	1307. 
	¿Actualmente fuma?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1309

	1308. 
	¿Con que frecuencia fuma actualmente?

	
	Diario
	1 |_|
	2 o 3 veces a la semana
	2 |_|

	
	Una vez a la semana
	3 |_|
	Otro ¿Cuál?_________________________
	4 |_|

	1309. 
	¿Ha sido hospitalizado por esta enfermedad?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	1310. 
	¿Recibió información completa sobre el tipo de tratamiento que necesitaba
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	1311. 
	Actualmente ¿sigue un tratamiento regular?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	1312. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿A cuáles de las siguientes consultas o procedimientos ha asistido para el tratamiento de su Neumonía o enfermedad pulmonar crónica?

	
	Tipo de consulta o procedimiento
	No
	No sabe
	Sí
	¿Cuántos?

	
	a. Consultas con el médico general
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	b. Consultas con médico especialista
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	c. Consulta por enfermería
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	d. Consulta con psicólogo(a) / psiquiatra
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	e. Consulta con nutricionista
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	f. Consulta con trabajo social
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	g. Examen de sangre
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	h. Radiografía de tórax
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	1313. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utiliza para cubrir el costo del tratamiento?

	1314. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1315. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1316. 
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1317. 
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1318. 
	e. Seguro obligatorio de accidentes (SOAT)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1319. 
	f. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1320. 
	g. ONG y/o fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1321. 
	Actualmente ¿Está tomando algún medicamento para la neumonía o la enfermedad pulmonar crónica recetados por un médico?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1319

	1322. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utiliza para cubrir los costos de los medicamentos?

	1323. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1324. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1325. 
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1326. 
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1327. 
	e. Seguro obligatorio de accidentes (SOAT)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1328. 
	f. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1329. 
	g. ONG y/o fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1330. 
	En los últimos doce meses ¿alguna vez ha suspendido el uso de estos medicamentos?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1318

	1331. 
	¿Cuál(es) fueron  las razones para suspender los medicamentos en los últimos doce meses?

	1332. 
	a. No estaban disponibles los medicamentos en la EPS o IPS
	|_|
	b. Por los efectos indeseables del tratamiento
	|_|

	1333. 
	c. La EPS no le reconocía el medicamento/no tiene dinero para comprarlo
	|_|
	d. Se sintió bien y decidió suspender el tratamiento por un tiempo
	|_|

	1334. 
	e. Tuvo algunas complicación en su salud
	|_|
	f. No tenía formula vigente
	|_|

	1335. 
	g. Por sugerencia del personal de salud
	|_|
	h. Exceso de trámites de la EPS/IPS
	|_|

	1336. 
	i. Otra ¿Cuál?___________________________
	|_|
	

	1337. 
	Con el tratamiento recibido, los síntomas y efectos de su enfermedad han:

	
	Disminuido mucho
	1 |_|
	Disminuido
	2 |_|

	
	No presentó cambio
	3 |_|
	Aumentado
	4 |_|

	
	Aumentado mucho
	5 |_|
	

	1338. 
	¿En esta consulta le dijeron que debía volver a control?

	1089. 
	Sí
	1 |_|
	No
	2 |_|1321

	1090. 
	NS/NR
	3 |_|1321
	

	1339. 
	¿Dentro de cuánto tiempo debe volver a control?
	|__|__|

	1091. 
	
	Días 1 |_|
	Meses 2 |_|
	Años 1 |_|

	1340. 
	Para las consultas médicas de control consulta con
	Médico general
	1 |_|1323

	
	
	Médico especialista
	2 |_|

	1341. 
	¿Debe consultar primero al médico general para ser remitido al especialista?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	1342. 
	En 2012 ¿Le recetaron nebulizaciones como parte del tratamiento para su enfermedad?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1327

	1343. 
	¿Le realzaron las nebulizaciones que le recetaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1327

	1344. 
	¿Cuánto tiempo paso entre la fecha en la que le recetaron las nebulizaciones y el día en que se las realizaron?
	|__|__|

	
	
	Días 1 |_|
	Meses 2 |_|

	1345. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utiliza para cubrir los costos de los medicamentos?

	1346. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1347. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1348. 
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1349. 
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1350. 
	e. Seguro obligatorio de accidentes (SOAT)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1351. 
	f. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1352. 
	g. ONG y/o fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1353. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿Le recetaron nebulizaciones como parte del tratamiento para su enfermedad?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1331

	1354. 
	¿Le realizaron las nebulizaciones que le recetaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1331

	1355. 
	¿Cuánto tiempo paso entre la fecha en la que le recetaron las nebulizaciones y el día en que se las realizaron?
	|__|__|

	
	
	Días 1 |_|
	Meses 2 |_|

	1356. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utiliza para cubrir los costos de las nebulizaciones?

	1357. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1358. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1359. 
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1360. 
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1361. 
	e. Seguro obligatorio de accidentes (SOAT)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1362. 
	f. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1363. 
	g. ONG y/o fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1364. 
	 ENCUESTADOR(A): Revise pregunta 108 ¿Marcó 11 Enfermedad pulmonar crónica?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1342

	1365. 
	¿Sufre de Apnea Obstructiva del sueño?
	Si 1 |_|1342
	No 2 |_|

	1366. 
	En 2012 ¿Le recetaron el uso de CPAP (Respiración de Presión Positiva Intermitente)?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1337

	1367. 
	¿La EPS le entrego el CPAP? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1337

	1368. 
	¿Cuánto tiempo paso entre la fecha en la que le recetaron el CPAP y el día en que se lo entregaron?
	|__|__|

	
	
	Días 1 |_|
	Meses 2 |_|

	1369. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizo para cubrir el costo del CPAP?

	1370. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1371. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1372. 
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1373. 
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1374. 
	e. Seguro obligatorio de accidentes (SOAT)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1375. 
	f. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1376. 
	g. ONG y/o fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1377. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿Le recetaron el uso de CPAP (Respiración de Presión Positiva Intermitente)?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1342

	1378. 
	¿La EPS le entrego el CPAP? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1341

	1379. 
	¿Cuánto tiempo paso entre la fecha en la que le recetaron el CPAP y el día en que se lo entregaron?
	|__|__|

	
	
	Días 1 |_|
	Meses 2 |_|

	1380. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utiliza para cubrir el costo del CPAP?

	1381. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1382. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1383. 
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1384. 
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1385. 
	e. Seguro obligatorio de accidentes (SOAT)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1386. 
	f. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1387. 
	g. ONG y/o fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1388. 
	¿Tuvo que acudir a alguna de las siguientes instancias para solicitar el CPAP?

	
	a. Comité Técnico Científico
	|_|
	b. Derecho de petición
	|_|

	
	c. Tutela
	|_|
	Ninguno 
	1 |_|

	1389. 
	 ENCUESTADOR(A): Revise pregunta 108 ¿Marcó 10 Neumonía?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1401

	1390. 
	En 2012 ¿Le recetaron Amoxicilina Clavulanato?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1346
	NS/NR 3 |_|1346

	1391. 
	¿Cuándo solicitó el medicamento se lo entregaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1346

	1392. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	1393. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1394. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1395. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1396. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1397. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1398. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿Le recetaron Amoxicilina Clavulanato?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1350
	NS/NR 3 |_|1350

	1399. 
	¿Cuándo solicitó el medicamento se lo entregaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1349

	1400. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	1401. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1402. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1403. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1404. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1405. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1406. 
	¿Tuvo que acudir a alguna de las siguientes instancias para solicitar el medicamento?

	
	a. Comité Técnico Científico
	|_|
	b. Derecho de petición
	|_|

	
	c. Tutela
	|_|
	Ninguno 
	1 |_|

	1407. 
	En 2012 ¿Le recetaron Claritomicina?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1353
	NS/NR 3 |_|1353

	1408. 
	¿Cuándo solicitó el medicamento se lo entregaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1353

	1409. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	1410. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1411. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1412. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1413. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1414. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1415. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿Le recetaron Claritomicina?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1357
	NS/NR 3 |_|1357

	1416. 
	¿Cuándo solicitó el medicamento se lo entregaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1356

	1417. ññ
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	1418. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1419. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1420. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1421. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1422. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1423. 
	¿Tuvo que acudir a alguna de las siguientes instancias para solicitar el medicamento?

	
	a. Comité Técnico Científico
	|_|
	b. Derecho de petición
	|_|

	
	c. Tutela
	|_|
	Ninguno 
	1 |_|

	1424. 
	En 2012 ¿Le recetaron Azitromicina?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1360
	NS/NR 3 |_|1360

	1425. 
	¿Cuándo solicitó el medicamento se lo entregaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1360

	1426. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	1427. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1428. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1429. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1430. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1431. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1432. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿Le recetaron Azitromicina?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1364
	NS/NR 3 |_|1364

	1433. 
	¿Cuándo solicitó el medicamento se lo entregaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1363

	1434. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	1435. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1436. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1437. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1438. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1439. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1440. 
	¿Tuvo que acudir a alguna de las siguientes instancias para solicitar el medicamento?

	
	a. Comité Técnico Científico
	|_|
	b. Derecho de petición
	|_|

	
	c. Tutela
	|_|
	Ninguno 
	1 |_|

	1441. 
	En 2012 ¿Le recetaron Cefepima?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1367
	NS/NR 3 |_|1367

	1442. 
	¿Cuándo solicitó el medicamento se lo entregaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1367

	1443. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	1444. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1445. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1446. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1447. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1448. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1449. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿Le recetaron Cefepima?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1371
	NS/NR 3 |_|1371

	1450. 
	¿Cuándo solicitó el medicamento se lo entregaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1370

	1451. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	1452. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1453. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1454. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1455. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1456. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1457. 
	¿Tuvo que acudir a alguna de las siguientes instancias para solicitar el medicamento?

	
	a. Comité Técnico Científico
	|_|
	b. Derecho de petición
	|_|

	
	c. Tutela
	|_|
	Ninguno 
	1 |_|

	1458. 
	En 2012 ¿Le recetaron Cefuroxima?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1374
	NS/NR 3 |_|1374

	1459. 
	¿Cuándo solicitó el medicamento se lo entregaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1374



	1460. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	1461. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1462. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1463. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1464. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1465. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1466. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿Le recetaron Cefuroxima?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1401
	NS/NR 3  |_|1401

	1467. 
	¿Cuándo solicitó el medicamento se lo entregaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1377

	1468. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	1469. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1470. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1471. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1472. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1473. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1474. 
	¿Tuvo que acudir a alguna de las siguientes instancias para solicitar el medicamento?

	
	a. Comité Técnico Científico
	|_|
	b. Derecho de petición
	|_|

	
	c. Tutela
	|_|
	Ninguno 
	1 |_|

	XIV. ENFERMEDAD RENAL CRONICA

	1401. 
	 ENCUESTADOR(A): Revise pregunta 108 ¿Marco 5. Enfermedad Renal Crónica?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1501

	1402. 
	¿Cuándo le fue diagnosticada la enfermedad, estaba afiliado/a en salud a?

	
	Régimen contributivo
	1 |_|
	Régimen subsidiado
	2 |_|

	
	No asegurado (vinculado)
	3 |_|
	Fuerzas militares, policía nacional
	4 |_|

	
	Ecopetrol
	5 |_|
	Magisterio
	6 |_|

	
	No tenia
	7 |_|
	

	1403. 
	¿En qué fecha (mes y año) le fue diagnosticada esta enfermedad?
	a. |__|__| mes
	b. |__|__|__|__|  año

	1404. 
	¿Cuánto tiempo transcurrió entre la primera consulta por sus síntomas y el día en que le dieron el diagnóstico definitivo?

	831. 
	Menos de un mes
	1 |_|
	Entre 1 y 2 meses
	2 |_|

	832. 
	Entre 3 y 6 meses
	3 |_|
	Más de 6 meses
	4 |_|

	1405. 
	¿Cuánto tiempo paso entre la fecha en la que le diagnosticaron Enfermedad Renal Crónica y la fecha en que inicio el  tratamiento?
	|__|__|

	
	
	Días 1 |_|
	Meses 2 |_|

	1406. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿A cuáles de las siguientes consultas o procedimientos ha asistido para el tratamiento de la enfermedad Renal Crónica?

	
	Tipo de consulta o procedimiento
	No
	No sabe
	Sí
	¿Cuántos?

	
	a. Consultas con el médico general
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	b. Consultas con médico especialista
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	c. Consulta por enfermería
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	d. Consulta con psicólogo(a) / psiquiatra
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	e. Consulta con nutricionista
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	f. Consulta con trabajo social
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	g. Control de presión arterial
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	h. Examen de azúcar en la sangre o de orina
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	i. Examen de colesterol
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	
	j. Otro ¿Cuál? __________________________________
	2 |_|
	3 |_|
	1 |_|
	|__|__|

	1407. 
	¿En esta consulta le dijeron que debía volver a control?

	1092. 
	Sí
	1 |_|
	No
	2 |_|1409

	1093. 
	NS/NR
	3 |_|1409
	

	1408. 
	¿Dentro de cuánto tiempo debe volver a control?
	|__|__|

	1094. 
	
	Días 1 |_|
	Meses 2 |_|
	Años 1 |_|

	1409. 
	Para las consultas médicas de control consulta con
	Médico general
	1 |_|1411

	
	
	Médico especialista
	2 |_|

	1410. 
	¿Debe consultar primero al médico general para ser remitido al especialista?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	1411. 
	Actualmente ¿sigue un tratamiento regular?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1501



	1412. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utiliza para cubrir el costo del tratamiento?

	1475. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1476. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1477. 
	c. Seguro médico, plan complementario o medicina prepagada
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1478. 
	d. Servicio médico de la empresa
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1479. 
	e. Seguro obligatorio de accidentes (SOAT)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1480. 
	f. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1481. 
	g. ONG y/o fundación
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1413. 
	En los últimos doce meses ¿alguna vez ha suspendido su tratamiento?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1415

	1414. 
	¿Cuál(es) fueron las  razones para suspender su tratamiento en los últimos doce meses?

	1482. 
	No estaban disponibles los medicamentos en la EPS o IPS
	|_|
	Por los efectos indeseables del tratamiento
	|_|

	1483. 
	La EPS no le reconocía el medicamento/no tiene dinero para comprarlo
	|_|
	Se sintió bien y decidió suspender el tratamiento por un tiempo
	|_|

	1484. 
	Tuvo algunas complicación en su salud
	|_|
	No tenía formula vigente
	|_|

	1485. 
	Por sugerencia del personal de salud
	|_|
	Exceso de trámites en la EPS/IPS
	|_|

	1486. 
	Otra ¿Cuál?___________________________
	|_|
	

	1415. 
	Con el tratamiento recibido, los síntomas y efectos de su enfermedad han: 

	
	Disminuido mucho
	1 |_|
	Disminuido
	2 |_|

	
	No presentó cambio
	3 |_|
	Aumentado
	4 |_|

	
	Aumentado mucho
	5 |_|
	

	XV. NUEVAS TECNOLOGIAS INCLUIDAS EN EL POS

	1501. 
	En 2012 ¿Le recetaron Esomeprazol?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1504

	1502. 
	¿Cuándo solicitó el medicamento se lo entregaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1504

	1503. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	1504. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1505. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1506. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1507. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1508. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1509. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿Le recetaron Esomeprazol?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1508

	1510. 
	¿Cuándo solicitó el medicamento se lo entregaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1507

	1511. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	1512. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1513. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1514. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1515. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1516. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1517. 
	¿Tuvo que acudir a alguna de las siguientes instancias para solicitar el medicamento?

	
	a. Comité Técnico Científico
	|_|
	b. Derecho de petición
	|_|

	
	c. Tutela
	|_|
	Ninguno 
	1 |_|

	1518. 
	En 2012 ¿Le recetaron Atorvastatina?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1511

	1519. 
	¿Cuándo solicitó el medicamento se lo entregaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1511

	1520. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	1521. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1522. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1523. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1524. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1525. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1526. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿Le recetaron Atorvastatina?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1515.1

	1527. 
	¿Cuándo solicitó el medicamento se lo entregaron? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1515



	1528. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir los costos de este medicamento?

	
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1529. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1530. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1531. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1532. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1515. 
	¿Tuvo que acudir a alguna de las siguientes instancias para solicitar el medicamento?

	
	a. Comité Técnico Científico
	|_|
	b. Derecho de petición
	|_|

	
	c. Tutela
	|_|
	Ninguno 
	1 |_|

	1515.1
	 ENCUESTADOR(A): Revise pregunta 111¿la edad está entre 21 y 59 años?
	Si 1 |_|1520
	No 2 |_|

	1516. 
	En 2012 ¿Le recetaron lentes?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1520

	1517. 
	¿Le entregaron los lentes que le formuló el médico? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	1518. 
	¿Le entregaron la montura?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	1519. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir el costo de los lentes y la montura?

	1520. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1521. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1522. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1523. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1524. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1525. 
	En 2013 y lo corrido de 2014 ¿Le recetaron lentes?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1525

	1526. 
	¿Le entregaron los lentes que le formuló el médico? 
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	1527. 
	¿Le entregaron la montura?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	1528. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir el costo de los lentes y la montura?

	1529. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1530. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1531. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1532. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1533. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1534. 
	¿Tuvo que acudir a alguna de las siguientes instancias para solicitar los lentes y la montura?

	
	a. Comité Técnico Científico
	|_|
	b. Derecho de petición
	|_|

	
	c. Tutela
	|_|
	Ninguno 
	1 |_|

	1535. 
	¿Su odontólogo le ha dicho que necesita prótesis dental total (caja de dientes)?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|1529

	1526. 
	¿En qué fecha (mes y año) le recetaron una prótesis dental?
	a. |__|__| mes
	b. |__|__|__|__|  año

	1527. 
	¿Cuál de las siguientes fuentes utilizó para cubrir el costo de la prótesis dental total (caja de dientes)?

	1528. 
	a. La EPS a la que se encontraba afiliado con pago de cuota moderadora o copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1529. 
	b. La EPS a la que se encontraba afiliado sin pago de cuota moderadora ni copago
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1530. 
	c. Secretaria de salud municipal o departamental
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1531. 
	d. Recursos propios y/o familiares (excluye copagos y cuotas moderadoras)
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1532. 
	e. Otra
	Sí  1 |_|
	No  2 |_|

	1533. 
	¿Tuvo que acudir a alguna de las siguientes instancias para solicitar la prótesis dental?

	
	a. Comité Técnico Científico
	|_|
	b. Derecho de petición
	|_|

	
	c. Tutela
	|_|
	Ninguno 
	1 |_|

	1534. 
	¿Está afiliado o alguna vez ha estado afiliado al Régimen Subsidiado?
	Si 1 |_|
	No 2 |_|

	1535. 
	Con respecto al año 2011 ¿Usted considera que los servicios POS que le presta la EPS

	
	Han mejorado
	1 |_|
	Han empeorado
	2 |_|

	
	Siguen iguales
	3 |_|
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