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ANEXO-1 
Desarrollo de Capacidades de los Líderes con Discapacidad para la Implementación de la CRPD (Convención Internacional de Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad) (B)

Cuestionario
	Nombre y apellido:
	

	País:
	



1. Acerca de la discapacidad

	1. Nombre de la discapacidad
	
	2. Años de discapacidad
	                                    años

	
	
	
	

	3. Condiciones de salud
	 Buenas
	
	Malas 

	
	 5
	 4
	 3
	 2
	 1

	Notas especiales
	(                                                                                                   ) 

	4. Uso del cuidador 
(lo ideal)
	Sí/No
	       horas/día (      horas/día)         días/semana (      días/semana)

	5.Tipo del uso de los cuidados
	a) Cuidado para comer    b) Cuidado para bañarse    c) Cuidado para ir al baño    d) Ayuda para trasladarse y subir
e) Otros, cuidados médicos, etc. 
(                                                                                                       )

	6. Contenido de cuidados médicos necesarios
	

	7. Instrumentos necesarios para cuidados y uso cotidiano
	a) Silla de ruedas manual    b) Silla de ruedas eléctrica    c) Bastón 
d) Otros (                                                                              )
	De los cuales, instrumentos que llevan de su país. Detalles de los instrumentos médicos que llevan de su país. 
(                                                                                            )



2. Antecedentes personales

	1. Composición familiar
	Nombre
	Edad
	Parentesco
	Vive junto o no
	Con discapacidad o no

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	2. Principal fuente de ingreso
	a) Ingreso por profesión    b) Ayuda de la familia    c) Pensiones 
d) Otros (                                              )

	3. Ocupación
	Sí/No
	Contratación normal / Contratación por discapacidad

	4. Ingreso mensual
	  $
	5. Gastos de cuidados
	  $
	6. Gastos de vida diaria
	  $

	7. Vivienda	1.
	a) Vive con sus padres/hermanos    b) Vive con su esposa e hijos 
c) Vive solo    d) Otros (                                    )

	2.
	a) Vivienda propia    b) Vivienda alquilada    C) Apartamento (condominio)    d) Otros (                                        )

	8. Experiencia de vivir solo o lejos de sus padres
	Sí/No
	          Años 
(                ~                 )
	Con alguien
	Sí/No

	
	Razón por la cual dejó de hacerlo 
(                                                                                                 )

	9. La familia está de acuerdo o no sobre su futura vida independiente
	 Está de acuerdo
	
	No está de acuerdo 

	
	 5
	 4
	 3
	 2
	 1

	10. Actual cuidador suyo
	a) Padres/hermanos    b) Esposa e hijos    c) Cuidador contratado 
d) Otros (                                                    )



3. Organización perteneciente

	1. Nombre de la organización perteneciente
	
	2. Nombre del representante
	
	3. Año de fundación
	Año

	4. Número de socios
	                       personas
	 De los cuales, porcentaje de personas con discapacidad                  %

	5. Fuente de financiamiento para actividades
	a) Asistencia de las organizaciones de apoyo como empresas y NGOs (nombre de la organización:                                          )
b) Asistencia gubernamental    c) Colectas y donaciones  
d) Otros (                                                                  )

	6.Nivel de comprensión de la organización perteneciente sobre esta capacitación
	 Alto
	
	Bajo 

	
	 5
	 4
	 3
	 2
	 1

	7. Vínculo con ex becarios
	Sí/No
	Nombre (                                              )

	→ Posibilidad de colaboración con ellos después del retorno a su país
	 Alta
	
	Baja 

	
	 5
	 4
	 3
	 2
	 1

	8. Principales actividades de la organización
	

	9. Su rol en la organización
	

	10. Motivo o toma de consciencia determinante de su ingreso a la organización perteneciente
	





4. Acerca del acompañamiento del cuidador

	1. Acompañamiento del cuidador
	  Necesario/ Innecesario

	
	

	2. (Si es necesario el acompañamiento) Cuidador que desea que le acompañe
	Nombre
	Edad
	Pertenencia
	Relación

	
	
	
	
	

	3. Intención del acompañante de participar en las actividades después del retorno al país
	Sí/No
	4. Intención del cuidador de participar en la capacitación
	Sí/No
	5.Experiencia del acompañante en cuidados
	Sí/No
(       años)

	6. Actual involucramiento del acompañante en los cuidados para Usted
	Sí/No
	    años        meses (                -                 )



5. Acerca de la participación en la capacitación en Japón

	1. Aspectos que desea mejorar sobre el ambiente que rodea a las personas con discapacidad en su país
	

	2. Asuntos que desea aprender durante la capacitación en Japón
	

	3. Cómo planea implementar el Movimiento de Vida Independiente después de participar en la capacitación
(refiérase a: http://www.j-il.jp/jil.files/english/aboutjil.html)
	



6. Acerca de la silla de ruedas a utilizar

	Dimensiones, peso, año de fabricación y otras características de la silla de ruedas que se utilizará durante la estadía en Japón
	



1/2 
1/2 
1/3
