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• 

-· ' 1 [ 

• 

• 

Vive Siº NoD 

Vi.ve Siº NoD 

4.0ivorciado{a) 
1---~ 

5.Viudo(a) -- ..... 
6.Unión Libre 

1.Nunca ha estado casado(a) 
., ... ---1 

2.Actuatmente esta casadoía) 
1----1 

3.Separado(a) 
L---.J 

Femenino O Masculino D 
• 

Meses O D Año 

Segunda O Primera O 
L..-1 __.._I __.__I __._I __.. I - l.______._I ___.__I __.___I ___.I - ~I _1_·· ..... _ .. l _ . ....._J __ J ___.f 

• 

DiaD MesD 
En caso negativo. solamente 
firmar o huella 

Aldea o caserio 

12. Municipio 
\ 

11 Departamento 

1 O.Dirección 

9. Persona responsable y relación 

8. Nombre del padre 

7. Nombre de la madre 

6. Estado Civil 

5. Sexo 

4.Edad 

3. Fecha de nacimiento 

2. Lugar de nacimiento 

1. Núme.ro de entrevista 

Nümem de Identidad de la persona que presenta la 
discapacidad 

Nombte completo de fa persona que presenta la 
discapacidad 

Fecha de la entrevista 

• 
La persona está de acuerdo con ra realización de esta 

entrevista 

DATOS GENERALES 

t.a persona qe,ie propo.-r;iona la información desaita en esta ficha da fe de la veracidad de la misma. 

Esta entrevista ha sido desarrollada a partir del Cuestionario de Evaluación de Discapacidad WHO-OAS tt1 elaborado pot la Organ.i~ación 
Mundial de ta Salud, con el fin de llegar a entend:er mejor Ias dificultades que pueden tener las personas debido a su estado de salud, o 
estado relacionado con la salud. La información que nos proporcione durante el transcurso de esta entrevista será confidencial y 
utilizada exclusivamente con fines de ide.ntiftcación que desarroíla la Dirección en el marco de fa Ley de Equidad y Desarrollo Integral 
para las personas con Discapacidad; Decreto 160 -2005. 

FICHA DfAGNÓSTICA PARA PROCESO DE tDENTIFICAOÓN DE 
PERSONAS CON DISCAPACIDAD POR LA VIA CORTA 

* f"ORUNA 
VIDA tv\ETOR 

* * * * * SEDIS- DlRECCIÓN 
DE DISCAPACIDAD 

,,on; [ ll.NO nr ti\ 
P..1 PUllllCA DE Hl 1NDlllv\~ 

* * * * * ~~~-:-~ ~~~~~- 
. SECRCTARÍA DE DESARROLLO E 

1 NCLUSIÓN SOCIAL 

GOSIERl':O DE lA 
REPÚBLICA DE HONDUR..r..5 

* * * * * ~~~~~~- -~~~~~~ 
SECfU"TA'ltiA OS: Ot:SA.ft.ROU.O 

E lNCLUStÓN SOClAL 

~~~~------ 

SECRETARÍA DE DESARROt.lO E INCl.USIÓN SOCIAL 
DIRECCIÓN DE DISCAPACIDAD 



6.Tféne limitaciones mentales permanentes que le dificuttan relacionarse con fas 
.__ _ _. demás personas. 

7 .Comprentter y retener iofonnación progresivamente más compleja. 
---1 

8.Aplicar los conocimientos para soíueonsr problemas. __ ... 
9.Tiene problemas para controlar et movimiento de su cuerpo o partes de su cuerpo. ---t 
10.Tiene situaciones graves de salud (corazón. pulmones, Manes. piel. uñas __ _. . 

y caheJJo Etc.). 
11. Tiene prooíemas con el tamaño de su cuerpo o con alguna parte de su cuerpo. 

i----i 
12.0tro tipo de problema permanente (que le impidr;t reaJizar sus actividades 

ootidfanas de cuidado de ta propia salud y de autocuidado, familtares. 
socíates, ed'tJcacionales o laborales). iÜ MAYo 

013.Ninguna. x," ~ '!(p. 
. ~ •. ~ 1 
."41 ; .. i.' . (JI 

·~ .. ('lt \.,. " • 
r""\ 1,·,,,e.tff...,¡\l)\\l~\)Ú~ \ 1 """ ...• " .... ¡l\\o\.ll\_.- • • . " z . ir·~ ::? O ~~k l)t51'. \ - , .... cl'lt-"1'.1"' ·oÑ sOCI". ,..... 'Ó ~l t 11'1Cl \)SI . :.../ 

o_y sEO\S ~°' 
')/¡Q o 

5.Le falta alguna de sus extremidades (superiores o inferiores). 
1---..;¡' 

.__ _ _.4.No mueve uno o los dos brazos. una o fas dos manos o tiene limitaciones 
permanentes para utilizarlos. 

1.Es ciego o tiene limitaciones permanentes para ver, aun usando lentes. ___ _. 
2.Es sordo o tiene limitaciones permanentes para oir, aun usando audífono. ---1 
3.No camina o tiene fimitaciones permanentes para caminar . 

1 
. ' '" ' ] 

Siº No O 

5.En negocio familiar ....__ ..... 
6.En instituciones de atención a la discapacidad ....__ ..... 
7.0tros 

'---~ ----------------~ 
1.Cursos en 1NFOP 

1----( 

2.Cursos en CONEANFO 

3_Cursos en ONG"s --"" 4.Eñ tal1eréS dé la comunidad 

26. Por su estado de salud, o estado relacionado con Is salud 
presenta ALTERACIONES PERMANENTES en: 

25. ¿Tiene titulo, diploma o cettificado? 

24. ¿Cuánto tiempo ha estudíado para aprender el oficio? 

23. ¿Dónde acudió para el aprendizaje del oficio? 
(puede seleccionar más de una opción) 

21. ¿ Cuárttos años ha estudiado?(~ _,,( 

22. ¿Cuál es el último grado alcanzado? ... l , ---J} 

• 

. 
2.Sabe leer y esCfibir ---4 
3.Primaria incompleta 

t---~ 

4Primaria completa 
J----1 

5.Cicfo Común incompleto 

6.Cido Común completo 
1----1 

7 .Dtversfficado incompleto 
1----t 

8.0iversificado completo 
1----1 

9.Superior incompleto __ ...,. 
10.Superior completo 

1.Ninguno 

Llenar en caso de que la respuesta anterior sea si 

Día O Mes O Año O 
1 1 

Siº NoD 

Nombre 

4. FUHRIL 

5. FENOPDtH 

6.0tras 

1. CFARH 

2. FENAPAPENESH 

3. FENADECJ 

. 
' . 

. 

. 

: : 1 1 14 Celular 

20. NNel educativo alc8nzado • 

19. ¿Perlénece a otra organizacíón, asociación o institución del 
campo de disca.pacidad, diferente a la que fe está realizando la 

presente entrevista? 

18. Teféfono de la institución 

17. Fecha de ingreso·a la institución 

16. Red re Sf'Onsabl& de Ja entrevista 

15. Nombre de institución, organización o asociación a ta que 
pertenece 

Conlaclo 

13 Teléfono (._ __.J 

GOnlfRl\.0 nr LA 
Rll'llfll JC',\ Dl l-l<JNDURJ\S 

* * * * * ~---- ----~· SECl\ETARiA DE DESARH.OLLO E 
1 NCLlJSIÓN SOCIAL 



" • 

\ 

19.Ninguna. 

18.0tra. 

....____.16.Cuidar de ta propiá salud. como asegurar su propio bienestar físico, control 
de l'a dieta. mantener fa salud siguiendo consejo médico o la prevención de 
enfermedades o lesiones como infecciones urinarias o intestinales. 

017.Uso de productos, instrumentos. equipo, tecnofogfa adaptada o diseñada 
especificamente para mejorar el funcionamiento de su estado ñsíco. 

7.0esplazarse en trechos cortos por problemas respiratorios o del corazón. 
1--~ 

8.Masticar, tragar, asimilar y transformar ros alimentos. ----t 
9.Retener o exp.utsar la orina, tener relaciones sexuales. procrear hijas/os. --""' 
10.Caminar, correr. saltar. ---- 11.Mantener piel, uñas y cabettos sanos. 

t----t 

12.Relacionarse con tas demás personas y et entorno . ....,_ -t 

13.Lfévar, mover, utilizar objetos con las manos. 
1----t 

14.Gambiar y mantener las posiciones del cuerpo. 
1----1 

15.Atimentarse. asearse. vestirse y desvestfrse por sf misma/o • 

1.Pensar. 

2.Memortzar. 
t---1: 

3.Percibir fa luz. disEinguir objetos o personas a pesar de usar lentes o gafas. 
1-----il 

4.0ir, aun con aparatos especiales. -- 5.0istinguir sabores u atores . .,._..._ ...... 
6.Hablar y comunicarse . .............. ""' , 

Meses O Años O 
1 

.___~2.Trabaj:a por su propia cuenta. (como por ejemplo en su propio negocio, 
empresa agricofa, fmca o negocio familiar). 

3. Trabajo no remunerado, (como por ejemplo \/Otu:ntario/a. obras de caridad, Ele.). -- ... 
4.Estudíante. 

5.Responsabte de los quehaceres de la casa. __ ...,. 
6.Jubiladn(a). 

1----1 

7.0esempleado(a) (por condición de salud o estado de salud) . ....-- .... 
8.Desempleado(a) por otros motivos.. 

t----t 
9.0tras. 

30. ¿Cuál de las siguientes opcfDnes describe mejor su 
ocupación actual? 

29. En sus actividades diarias presenta dificultades permanentes 
para: 

28. ¿Hace wánto tiempo presenta este estado de salud o 
relacionado con la salud? 

• . ¿ cuáf es el que más le afecta? 
27. De los anteriores estados de salud o reladonadcs con Is salud, 

1 " 

GOlllLRl\.0 os LA 
R1 l'tl111 H" 01 l l<JNDUfv\S 

* * * * * -----,--- ----- 
SECRETARÍA DE DESARl~OLLO E 

1 NCLUSlÓN SOCIAL 



• 

-- - 

\ 

44_ En los últimos 30 días ¿durante cuántos dias ha tenido 
esas dificultades? {._ ~, 

Nula 

Leve 
----11 Moderadal ... __ __.J No puede hacerlo 

Grave 
43. ¿En qué medida han interferido estos problemas con su 

vida? 

Nula 

Leve 

___ .,.Moderada .. J I No puede hacerlo 

Grave 
42. En los últimos 30 días ¿cuánta dificultad ha tenido para 

llevar a cabo su labor diaria? (trabajo/estudio) 

Nula 

Leve 
1-----1Moderada .. ( __ ... f No puede hacerlo 

Grave 
41. En Jos últimos 30 días ¿cuánta dificultad ha tenido para 

mantener una amistad? 

Nufa 

Leve 

___ Moderada( .. __ ..... f No puede hacerlo 

Grave 
40. En tos últimos 30 días ¿cuánta dificultad ha tenido para 

relacionarse con personas que no conoce? 

Nula 

Leve 

___ Moderadal .. __ ..... I No puede hacerto 

Grave 
39. En los últimos 30 días ¿cuánta dificultad ha tenido para 

vestirse o desvestirse? 

Nula 
t----41 

Leve 

-"""""""'-"""'·""~ ~!~~?&~'?>S.~~ 

___ Moderada f INo.puede hacerlo 

Grave 
38. En Jos últimos 30 días ¿cuánta dificultad ha tenido para 

\avarse y asearse todo el cuerpo? 

Moderada 

Grave 

Nula 

Leve 

~ 

l JNo puede hacerlo 37. En los úttimos 30 días ¿cuánta dificultad ha tenido para 
caminar largas distancias como un kilómetro o equivalente? 

Leve 

___ Moderadal ._ __ ,..,.INo puede hacer1o 

Grave 

Nula 36. En los últimos 30 dias ¿cuánta dificultad ha tenido para 
concentrarse en hacer algo durante diez minutos? 

Leve 

Nula ___ Moderada C]No puede hacerlo 

Grave 
35. ¿Cuánto le ha afectado emocionalmente su estado de 

safud o estado relacionado con la salud? 

Nula 

Leve 
..,._ __ .. Moderadaf ._ )No puede hacerlo 

Grave 

34. ¿Cuánta dificultad ha tenido para pamcípar, al mismo nivel que 
el resto de las personas, en actividades de la 

comunidad por ejemplo. fiestas, actividades religiosas, 
relaciones familiares y ayudar a las demás personas? 

___ Moderadaf .. INo puede hacerlo 

Grave 

Nula 
1----1 

Leve 
33. En los últimos 30 días ¿cuánta dificultad ha tenido para 

aprender una nueva 'tarea? 

Nula 

Leve 

"'-~·--~ ·~~~~ 

11-----1Moderada( .... :INo puede hacerlo 
Grave 

32. En los últimos 30 dias ¿cuánta dificultad ha tenido para 
cumplir con sus obligaciones domésticas? 

- 

Nula 

Leve 

___ 
1 

Moderada Ll J No puede hacerlo 

Grave 
31. En los últimos 30 dlas cuanta dificultad ha tenido para 
estar de pie durante largos periodos de tiempo como por 

ejemplo 30 minutos 
~&~~~~~;. .. :r:.4i~,:;..~ .. ~-~··1~·-~ ... ..:.A·á-!¿ ... ;~*:i:;'.:..'~~ .. .:·q;~~.~>~~>t,:.::"-~~..;¡.,.~ .... ~~~~*~~.so~""'~"' 
~~ l-;;·.t:;"":;_~:.,:;s.~.'.!·-Ji,.~r.~'f».-¡.t-':·.-i;":';~;~'l:::.·.,:_....;- ~:g:,¡s:¡ .. ~-:;; ·:.f:1:1 -,p;11-.~~~--~:-~;~.._.,~~.;:.:.·:-......,..:-..:..~~~.~~~~ 

- Mostrar a la persona entrevistada la Escala No. 2. 

11 DATOS DEL ESTADO DE SALUD 

(LAS ESCALAS No. 1 y 2 HAN DE PERMANECER A LA VISTA DE. LA PERSONA ENTREVISTADA DURANTE TODA LA EN 

GOBIER!'.O or LA 
Rl PUBl !CA ()[ l-1<.)NO(J!tA<. 

* * * * * ~----~ ~~~~~~- 
SECRETARÍA O[ DESARROLLO E 

1 NCLUSIÓN SOCIAL 



·-. -· ·- 

Nombre del entrevistador y sello de Ja Jnstituci6n ~------------------------------------------ 

Lugar y fecha de entrega ~-------------------~------~--------~----------------------- • 

• 

Número de tdentidad .__I·-_ 'T .T _l____.I - ....... f __._l _f __.....f___.J -- L-[ 'T _..._J --L.l ___..J___.'( 

Nombre de la persona con discapacidad ~~~--~------~----------------------------~---------------------- 
00756 Ficha 

Comprobante de Registro 
(Uso de la persona con diScapacidad) 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------· 

Nombre, firma y selto del Dfrector(a) 

• Aprendizaje y aptfcación del conocimiento t y relaciones interpersonaies 
1--=........... 1-~ 

Tareas y demandas generales Areas principa{es de ia vida --- Comunicación , VKla comunitaria. social y cívica --- Movilidad 

Autocuidado 

Vida doméstica 

Presenta una discapacidad 
(Tipo y breve descripción) 

Nombre de la Persona con Discapacidad 
• 

Nombre instituci6nlasociaci6n 
Nosotros 

Certificación provisional 
Uso exclusivo de la institución/asociación 

4 7. Nombre eompteto de la persona entrevistadora 

• 
• 

46. En los últimos 30 dias. ¿durante cuántos días fue 
totalmente incapaz de realizar sus obligaciones domésticas 1: _ 1· 

debido a su •estado de salud o estado relacionado de salud"? ,.__ ------· 

45. En los últimos. 30 dfas.. ¿durante cuántos d1as disminuyó 
o dejó de hacer sus obtigaciones d~~s debido a sul ..................... I 

•estado de salu.d o estado relacionado de sal_ud"? '&..· __.._ 

* * * * * 1 S-EC-~RE_T_A_R_fA_D_E D-ES_A_R_R_O_L_L_O_E 

J NCLUSIÓN SOCIAL 
~

,. 
{, . . ,_ 

' ' . • ~ ~l (!__:. • .• ·'YJ 
GOGIER.NO l>E LA 

REl'ÚllllCA DE HONDURAS 


