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PARA USO EN TODOS LOS LUGARES DE DESTINO 
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COMISIÓN DE ADMINISTRACIÓN PÚBLICA INTERNACIONAL
Clasificación de los lugares de destino
Según las condiciones de vida y de trabajo
Cuestionario
País
Lugar de destino
Fecha (día/mes/año)
     
                   

                         
Capital del país
Sí   FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 



	Instrucciones
1.
Responda y envíe el cuestionario ÚNICAMENTE cuando exista una de las situaciones siguientes:


a)
Cuando lo solicite la CAPI; o


b)
Cuando haya funcionarios internacionales de las Naciones Unidas asignados por un año o más a un lugar de destino que no haya sido clasificado oficialmente antes; o


c)
Cuando las condiciones en el lugar de destino hayan cambiado en tal medida que, a juicio del funcionario o del Coordinador Residente, haya motivos para revisar la clasificación.

2.
Se ha de llenar un cuestionario para cada lugar de destino.

3.
El Coordinador Residente designará al (a los) funcionario(s) que ha(n) de llenar el formulario (debe ser alguien que resida efectivamente en el lugar de destino). Es particularmente importante que la parte II (Información general) y la parte III (Información detallada) del cuestionario sean completadas por uno o más funcionarios internacionales y sus cónyuges en el lugar de destino. Se alienta a los funcionarios internacionales de todas las organizaciones del régimen común de las Naciones Unidas del lugar de destino a que participen activamente en la presentación del cuestionario.

4.
Llene todas las secciones del cuestionario; si una sección o una pregunta no son aplicables, indique “N/A”.

5.
La sección sobre la seguridad (parte III F) contiene dos partes. La primera debe ser completada por oficiales de seguridad del Sistema de Gestión de la Seguridad de las Naciones Unidas y la segunda por funcionarios y/o sus cónyuges.

6.
La sección sobre la salud (parte III G) también tiene dos partes. La primera debe ser completada por un representante de la OMS o por un médico de las Naciones Unidas. La segunda sección debe ser completada por funcionarios y/o sus cónyuges.

7.
En cada sección queda espacio para hacer observaciones adicionales. Las observaciones son importantes y se alienta a todos los interesados a que las formulen a condición de que se refieran directamente a esa sección del cuestionario y sean pertinentes para la clasificación del lugar de destino. Las observaciones adicionales deben tener carácter cuantitativo, pero no deben referirse a consideraciones de costo, que se tienen en cuenta en el sistema de ajustes por lugar de destino.

8.
Pueden adjuntarse artículos periodísticos y fotografías que aporten claridad en la descripción de las condiciones en el lugar de destino.

	9.
LAS CERTIFICACIONES Y LAS OBSERVACIONES DEL REPRESENTANTE/COORDINADOR RESIDENTE SON INDISPENSABLES PARA EL EXAMEN DE LA CLASIFICACIÓN DEL LUGAR DE DESTINO (parte I y, concretamente, parte I, sección c).

	NOTA:
Se pide a los Representantes/Coordinadores Residentes que se aseguren de que los cuestionarios se presenten sin demora para que los funcionarios puedan recibir todas las prestaciones que les correspondan.


	Parte I

CERTIFICACIONES Y OBSERVACIONES DEL REPRESENTANTE/COORDINADOR RESIDENTE

	A.
Para ser llenado por el (los) funcionario(s) designado(s) por el Coordinador Residente para responder al cuestionario.

	1.
Las respuestas a la parte II (Información general) de este cuestionario fueron preparadas por:

	Nombre y cargo:       

	Organismo:       

	Lugar de destino:        
	Fecha:      
	Firma: ________________

	2.
Las respuestas a la parte III (Información detallada), secciones A a F, de este cuestionario fueron preparadas por:

	Nombre y cargo:      

	Organismo:      


	Lugar de destino:        

	Fecha:      
	Firma: ________________

	3.
Las respuestas a la parte III, sección G de este cuestionario, relativas a los factores de salud, fueron preparadas por un médico:

	Nombre y cargo:      

	Organismo:      

	Lugar de destino:        

	Fecha:      
	Firma: ________________

	B.
Para ser llenado por los colegas o cónyuges que hayan colaborado en la preparación de las respuestas:

	Nombre y cargo:      



	Organismo:      
	Firma: ________________
	Fecha:      

	Nombre y cargo:      


	Organismo:      
	Firma: ________________
	Fecha:      

	Nombre y cargo:      


	Organismo:      
	Firma: ________________
	Fecha:      

	Nombre y cargo:      


	Organismo:      
	Firma: ________________
	Fecha:      


	C.
Observaciones del Coordinador Residente

	Para ser llenado por el Coordinador Residente o el Representante Residente del PNUD (sírvase agregar más páginas, de ser necesario, para responder íntegramente a las preguntas que figuran a continuación).

	NOTA: ESTA SECCIÓN REVISTE SUMA IMPORTANCIA, PUES SIRVE DE CONTEXTO GENERAL PARA EL CUESTIONARIO ASÍ COMO PARA DETERMINAR LAS DIFERENCIAS RELATIVAS ENTRE LUGARES DE DESTINO DENTRO DEL PAÍS.

	1.
Tendencias generales – Sírvase indicar si las condiciones en relación con determinados factores como la vivienda, otras condiciones locales, etc. (parte III: Información detallada) han cambiado sustancialmente desde el último cuestionario y, en caso afirmativo, en relación con qué factores y en qué sentido. Sírvase proporcionar detalles que corroboren sus observaciones, como artículos periodísticos y fotografías, según corresponda.

	     


	2.
Dificultad relativa de las condiciones – Sírvase hacer, en general o por factores, una comparación, desde el punto de vista de la dificultad de las condiciones, entre este lugar de destino y otros en el mismo país u otros en que usted haya prestado servicios (sírvase indicarlos). Si, en su opinión, los componentes por condiciones de vida difíciles en el lugar de destino afectan de forma diferente a las mujeres y a los hombres, aporte información más detallada.

	     


	3.
Factor seguridad – En relación con los incidentes de seguridad mencionados en la parte III F del cuestionario, sírvase indicar cuántos han sido comunicados al Coordinador de Seguridad en la Sede de las Naciones Unidas. Sería sumamente útil que formulase observaciones acerca de la situación general del país en materia de seguridad, así como de la situación concreta en el lugar de destino.

	     


	4.
Viajes – Si existen restricciones administrativas o de otra índole para viajar, salvo las formalidades habituales de aduanas e inmigración para entrar o salir del país o viajar dentro del país, sírvase indicar cuáles son.

	     


	5.
Evacuación por razones médicas – En caso de haberse registrado evacuaciones del lugar de destino por razones médicas en los tres últimos años o desde la fecha en que se respondió al último cuestionario (si esta fuese posterior), sírvase indicar los detalles (número de casos, fechas, problemas para efectuarlas, si los hubo, y causas de la evacuación).
     
6.
Medidas adoptadas para mejorar las condiciones – Sírvase describir las medidas adoptadas por organismos del sistema de las Naciones Unidas, organismos bilaterales o de otra índole, para hacer menos difíciles las condiciones en el lugar de destino. Sírvase incluir, entre otras cosas, comparaciones de las condiciones de vivienda, instalaciones oficiales para fines de esparcimiento o sociales, economatos, tiendas libres de impuestos o planes de importación que mantengan esas organizaciones para sus funcionarios internacionales.

	
(a)
Medidas adoptadas por organismos del sistema de las Naciones Unidas diferentes de las prestaciones normales disponibles a través del régimen común:

	     


	
(b)
Medidas adoptadas por organizaciones no pertenecientes al sistema de las Naciones Unidas:
     

	


	7.
Otras observaciones – Otros factores u observaciones que habría que tener en cuenta a los efectos de la clasificación del lugar de destino.

	     

	8.
Fuente(s) de información (marque la casilla correspondiente):

	a) Residente en el lugar de destino
	Sí    FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	Residente desde:       

	b) Visita personal al lugar de destino
	Sí    FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	Fecha de la visita:       

	c) Conversaciones con funcionarios que residen en el lugar de destino
	Sí    FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	Fecha de las conversaciones:        

	d) Conversaciones con funcionarios que visitaron recientemente el lugar de destino
	Sí    FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	Fecha de las conversaciones:     

	e) Otras fuentes
	Sí    FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	Fecha(s) de(l) (los) informe(s):      

	9.
Certificación

	He revisado las partes II y III del cuestionario y certifico que, a mi leal saber y entender, las respuestas son apropiadas.

	_________________________

        Firma
	     
Nombre y cargo
	     
Fecha

	
	
	


	Parte II
INFORMACIÓN GENERAL

	

	1.
Número de funcionarios de contratación internacional, casados y solteros, que hay en el lugar de destino (NOTA: EXCLÚYANSE los familiares a cargo, los voluntarios de las Naciones Unidas, los funcionarios nacionales, los expertos nacionales, los expertos asociados, los oficiales subalternos del cuadro orgánico y los oficiales asociados del cuadro orgánico, los consultores contratados por menos de un año y los que están en viaje oficial):
	  Casados
	   Solteros

	
	H
M
     
     

	H
M
     
     


	2.
Número de expertos asociados, oficiales subalternos del cuadro orgánico y oficiales asociados del cuadro orgánico, casados y solteros, que hay en el lugar de destino:
	  Casados
H
M
     
     

	   Solteros
H
M
     
     


	
	
	

	3.
En la fecha en que se completa este cuestionario, ¿es el lugar de destino un lugar designado no apto para familias?        

Sí    FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


Si contestó No, por favor responda las preguntas 4 y 5.


Si contestó Sí, pase directamente a la parte III, Información detallada.
4.
Información sobre los cónyuges de los funcionarios internacionales de las Naciones Unidas en el lugar de destino:
a)
Número de cónyuges que residen en el lugar de destino:
     
b)
Número de cónyuges que residen en otra parte del país del lugar de destino:
     
Indique dónde :      
c)
Número de cónyuges que residen fuera del país del lugar de destino:  

     
Indique dónde :      
5.
Información sobre los hijos a cargo de los funcionarios internacionales de las Naciones Unidas:
a)
Número de hijos a cargo que residen en el lugar de destino:
     
b)
Número de hijos a cargo en edad escolar que residen en otra parte del país del lugar de destino:
     
Si lo sabe, indique por qué motivo el lugar de residencia es diferente:     
c)
Número de hijos a cargo en edad escolar que residen fuera del país del lugar de destino:
     
Si lo sabe, indique por qué motivo el lugar de residencia es diferente:       
d)
Número total de hijos a cargo de funcionarios: 
     
6.      Observaciones adicionales: Si lo desea, favor de incluir comentarios referentes a la razón por la cual cónyuges y/o hijos residen fuera del lugar de destino (por ejemplo: falta de oportunidades de empleo u oferta limitada de educación, etc.)      


	


	Parte III

INFORMACION DETALLADA

	A.
Factores educacionales

	Preguntas relativas a educación se han omitido ya que solo eran relevantes para los viajes adicionales relacionados con el subsidio de educación, los cuales se han descontinuado con la implementación del nuevo plan de subsidio de educación en efecto para el ciclo escolar en vigor el 1 de enero del 2018.

	B.
Factores climáticos y ambientales

	Factores climáticos
10.
La secretaría de la CAPI, usando como fuentes publicaciones oficiales, recopilará información sobre factores climáticos como las temperaturas medias o extremas, la humedad y la precipitación para cada mes del año para un período de diez años.
11.
Observaciones adicionales sobre medidas de mitigación. Se ruega enumerar las medidas de mitigación (por ejemplo, uso de sistemas de calefacción y refrigeración) a que se recurre en el lugar de destino para reducir el impacto de las condiciones climáticas extremas (por ejemplo, niveles extremos de frío o calor).       


	Factores ambientales
12.
Si en el lugar de destino se han registrado condiciones ambientales extremas durante los últimos tres años, sírvase proporcionar la información que se solicita a continuación:

	Altitud de 2.440 metros o más por encima del nivel del mar
	Sí    FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	

	Sequía durante los últimos tres años
	Sí    FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	

	Tormentas de arena o de polvo durante los últimos tres años
	Sí    FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	

	Actividad volcánica durante los últimos tres años
	Sí    FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	En caso afirmativo, indique cuándo:      

	Inundaciones graves durante los últimos tres años
	Sí    FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	En caso afirmativo, indique cuándo:      

	Terremotos intensos (más de 5 en la escala de Richter) durante los últimos tres años
	Sí    FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	En caso afirmativo, indique cuántos fueron y su intensidad según la escala de Richter:       

	Lluvias intensas durante los últimos tres años
	Sí    FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	En caso afirmativo, indique la cantidad (en milímetros o pulgadas) y la duración de la lluvia:  

	Nevadas intensas durante los últimos tres años
	Sí    FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	En caso afirmativo, indique la cantidad (en milímetros o pulgadas) y la duración de las nevadas:  

	Tornados, ciclones, tifones o huracanes durante los últimos tres años
	Sí    FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	En caso afirmativo, indique el tipo y la cantidad:      

	Contaminación
	Sí    FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	En caso afirmativo, indique de qué tipo se trata:      

	Otras condiciones (indíquelas con precisión):      
	
	

	13.
Observaciones adicionales: sírvase señalar también otras condiciones climáticas (por ejemplo, humedad, polvo, arena, agua salada y viento) que producen un deterioro más rápido que el normal de la ropa, los artículos de cuero y los productos o el equipo eléctrico y electrónico.     


	C.
Factores de vivienda

	NOTA: Las preguntas que se hacen en esta sección sobre las viviendas y las instalaciones afines se refieren a los lugares en que actualmente se alojan en el lugar de destino los funcionarios de contratación internacional asignados a él durante un año o más, y NO a las viviendas e instalaciones que puede utilizar la población local.

	Tipos de viviendas

	14.
¿Residen los funcionarios internacionales asignados durante un año o más al lugar de destino en viviendas suministradas por:

	                                   FORMCHECKBOX 
 Arrendadores privados/comerciales?

	                                   FORMCHECKBOX 
 El Gobierno del país anfitrión?

	                                   FORMCHECKBOX 
 Un organismo de las Naciones Unidas?

	                                   FORMCHECKBOX 
 Otros? (Indique quién)

	15.
Indique cuál(es) es(son) el(los) tipo(s) de vivienda que usa la mayoría de los funcionarios internacionales:

	a)   Casas/apartamentos separados
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	b)   Casas/apartamentos separados dentro de un complejo de edificios de las Naciones Unidas o de tropas de las Naciones Unidas
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	c)   Casas/apartamentos separados compartidos con instalaciones compartidas (incluidos cocina, sala y cuarto de baño)
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	d)   Casas separadas compartidas (incluidos cocina/comedor y/o cuarto de baño) dentro de un complejo de edificios de las Naciones Unidas o de tropas de las Naciones Unidas
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	e)   Casas de huéspedes de las Naciones Unidas
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	f)   Hoteles/casas de huéspedes
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	g)   Contenedores o instalaciones equivalentes
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	h)   Espacio de oficina
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	i)   Tiendas de campaña
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	j)   Otros:
	

	16.
Si hay funcionarios internacionales que se alojan en más de un tipo de vivienda (es decir, si se elige la respuesta “Sí” para más de una de las opciones precedentes), explique por qué y dé detalles, incluida la cantidad de funcionarios internacionales que se alojan en cada tipo de vivienda.

	Características del vecindario

	17. ¿Vive la mayoría de los funcionarios internacionales

	a) Cerca de medios de transporte público?
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	b) Cerca del lugar de trabajo?
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	c) Cerca de escuelas primarias o secundarias?
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	d) Cerca de mercados locales?


	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 



	Instalaciones básicas

	18. Si las viviendas que ocupan los funcionarios internacionales por lo común carecen de instalaciones básicas, sírvase indicar si las instalaciones que se enumeran a continuación faltan o si necesitan reparaciones importantes

	a)   Retretes
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	b)   Lavatorios
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	c)   Bañeras/duchas
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	d)   Ventanas/puertas
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	e)   Tejados
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	f)   Suelos
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	g)   Cables eléctricos
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	h)   Tuberías de agua
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	i)   Calentadores de agua
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	   j)
Otras (indique cuáles):
	

	

	19. ¿Se necesitan en las viviendas sistemas de calefacción o refrigeración (por ejemplo, acondicionadores de aire o ventiladores)?
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	20. En caso afirmativo, ¿están por lo normal ya instalados en las viviendas que ocupan los funcionarios internacionales?
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	21. Si en las viviendas se necesitan sistemas de calefacción o refrigeración que no han sido instalados previamente, ¿es posible comprar los sistemas de calefacción o refrigeración en la localidad?
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	Mantenimiento de las viviendas y servicios de reparaciones

	22. Cómo consiguen los funcionarios internacionales servicios de mantenimiento y reparaciones?

	Por su cuenta en la localidad  FORMCHECKBOX 
      De la administración del proveedor de la vivienda  FORMCHECKBOX 
                    

	23. ¿Cuáles son los servicios de mantenimiento y reparaciones de que se dispone en la localidad o que son suministrados por la administración del proveedor de la vivienda?

	
	Están disponibles
	Calidad

	
	Habitualmente    A veces         Nunca
	    Suficiente                           Deficiente

	a) Electricidad
	 FORMCHECKBOX 
                  FORMCHECKBOX 
                 FORMCHECKBOX 

	           FORMCHECKBOX 
                             FORMCHECKBOX 


	b) Fontanería
	 FORMCHECKBOX 
                  FORMCHECKBOX 
                 FORMCHECKBOX 

	           FORMCHECKBOX 
                             FORMCHECKBOX 


	c) Carpintería
	 FORMCHECKBOX 
                  FORMCHECKBOX 
                 FORMCHECKBOX 

	           FORMCHECKBOX 
                             FORMCHECKBOX 


	d) Albañilería
	 FORMCHECKBOX 
                  FORMCHECKBOX 
                 FORMCHECKBOX 

	           FORMCHECKBOX 
                             FORMCHECKBOX 


	e) Pintura
	 FORMCHECKBOX 
                  FORMCHECKBOX 
                 FORMCHECKBOX 

	           FORMCHECKBOX 
                             FORMCHECKBOX 



	24.
Observaciones adicionales, incluidas las restricciones impuestas por el Departamento de Seguridad, si existen:


	D.  Factores de aislamiento social y físico

	NOTA: Las preguntas que se hacen en esta sección sobre el aislamiento se refieren a los servicios y las instituciones que utilizan los funcionarios de contratación internacional asignados al lugar de destino durante un año o más, y NO a los que puede utilizar la población local.

	D.1. Aislamiento social

	Factores de población

	25. Población total del lugar de destino:

	26. ¿Cuál es el tamaño de la comunidad extranjera, incluidos los diplomáticos, del lugar de destino?

	    FORMCHECKBOX 
 10 hogares o menos
	   FORMCHECKBOX 
 11 a 25 hogares
	    FORMCHECKBOX 
 26 a 50 hogares
	  FORMCHECKBOX 
 Más de 50 hogares

	Instituciones culturales y de esparcimiento

	27. Indique las instituciones culturales y de esparcimiento que los funcionarios internacionales pueden utilizar.

	
	     Disponibles
	   Accesibles

	a) Instituciones deportivas
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	b) Clubes sociales o recreativos
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	c) Restaurantes
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	d) Cines y teatros
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	e) Parques públicos
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	f) Periódicos (en uno de los idiomas de trabajo de las Naciones Unidas)
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	g) Librerías y bibliotecas con libros y revistas internacionales
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	
	Habitualmente        A veces    Nunca

	28. ¿Impiden las normas culturales sobre cuestiones de género del lugar de destino que las funcionarias tengan acceso igual al de los funcionarios a las instituciones mencionadas en la pregunta 27?
	 FORMCHECKBOX 
                 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 


	29. Otras observaciones que se consideren de utilidad para describir las instituciones culturales y de esparcimiento del lugar de destino.

	Restricciones


i)
Contactos locales y restricciones

	30. ¿Cuál es el idioma local del lugar de destino?

	31. ¿Qué idioma se usa para las transacciones que se hacen en el lugar, las compras, etc.?

	
	Habitualmente   A veces    Nunca

	32. ¿Impiden las barreras de idioma la interacción con la comunidad local?
	 FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
         FORMCHECKBOX 


	33. ¿Hay restricciones formales o informales para establecer o mantener contacto con la comunidad local?
	 FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
         FORMCHECKBOX 


	34. ¿Hay restricciones formales o informales para que las mujeres participen en la vida de la comunidad en el lugar de destino?
	 FORMCHECKBOX 
                 FORMCHECKBOX 
         FORMCHECKBOX 


	35. ¿Hay restricciones formales o informales para que los funcionarios y sus familiares practiquen su religión?
	 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 
        FORMCHECKBOX 


	
ii)
Restricciones en materia de viajes
	

	36. ¿Se imponen restricciones administrativas o de otro tipo, aparte de los visados, a los funcionarios internacionales cuando viajan en las siguientes circunstancias?

a)    Para entrar al país                                                  Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

b)    Dentro del país                                                       Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

c)    Para salir del país                                                   Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

En caso afirmativo, indique cuáles son esas restricciones.

37. ¿Ha impuesto el Departamento de Seguridad limitaciones a los viajes de funcionarios internacionales a determinadas zonas del lugar de destino por motivos de seguridad?
	Sí  FORMCHECKBOX 
   No  FORMCHECKBOX 


	38. Otras observaciones que se consideren útiles para describir restricciones, incluidas las dificultades que experimentan los funcionarios y sus familiares para adaptarse a la cultura y el entorno locales:
	

	Preguntas referentes a los cónyuges

	
	Habitualmente   A veces   Nunca

	39. ¿Pueden los cónyuges encontrar trabajo remunerado en el lugar de destino?
	 FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
         FORMCHECKBOX 


	40. ¿Pueden los cónyuges encontrar trabajo voluntario no remunerado en el lugar de destino?
	 FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
         FORMCHECKBOX 


	41. Sírvase describir los tipos de oportunidades de trabajo disponibles y, si procede, las dificultades (incluidos los permisos de trabajo) con que tropiezan los cónyuges para encontrar trabajo adecuado a sus calificaciones.

	Servicios de comunicaciones

	42. ¿De cuáles de los siguientes servicios se dispone fácilmente en el lugar de destino para comunicaciones nacionales e internacionales?

	
	Están disponibles
	Fiabilidad

	
	                Sí
	       No
	Suficiente   Deficiente

	a)   Teléfonos
	
	     FORMCHECKBOX 
                    FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 


	b)   Teléfonos móviles/celulares
	
	     FORMCHECKBOX 
                    FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 


	c)   Internet/correo electrónico en oficinas de las Naciones Unidas
	
	     FORMCHECKBOX 
                    FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 


	d)   Servicios de Internet fuera de oficinas de las Naciones Unidas
	
	     FORMCHECKBOX 
                    FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 


	e)   Servicio postal
	
	     FORMCHECKBOX 
                    FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 


	f)   Servicio de mensajería (por ejemplo, DHL, FedEx, etc.)
	
	     FORMCHECKBOX 
                    FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 


	g)   Fax
	
	     FORMCHECKBOX 
                    FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 


	h)   Radio (radiotransmisiones)
	
	     FORMCHECKBOX 
                    FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 


	43. ¿Está el uso de esos servicios de comunicaciones sujeto a restricciones?
	Sí     FORMCHECKBOX 
         No  FORMCHECKBOX 


	44. En caso afirmativo, ¿cuáles son esas restricciones?
	

	45. Otras observaciones sobre los factores de aislamiento social:
46. 


	D.2.
Aislamiento físico

	Factores físicos

	46. Si el lugar de destino no es la capital del país, ¿qué distancia hay entre el lugar de destino y la capital?       km

	47. Tiempo necesario para llegar del lugar de destino a la capital por tierra          horas

	48. Períodos del año en los que es imposible hacer esos viajes a causa del mal tiempo (si esto sucede)

	a. Tiempo necesario para llegar del lugar de destino a la capital por avión (si es posible)             horas


	50. Distancia al aeropuerto de vuelos NACIONALES más próximo (si existe)             km

	51. Tiempo necesario para llegar al aeropuerto de vuelos nacionales más próximo (si existe)        horas

	52. Cantidad total de vuelos por semana desde el aeropuerto de vuelos nacionales más próximo al aeropuerto internacional más próximo (si corresponde)            vuelos/semana

	53. Distancia al aeropuerto INTERNACIONAL más próximo                km

Si el aeropuerto internacional más próximo no está en la capital, ¿cómo se llama el aeropuerto internacional que se utiliza?

	54. Tiempo necesario para llegar al aeropuerto internacional más próximo
	Por avión (si es posible)                     horas

Por tierra (si es posible)                      horas

	55. Cantidad total de vuelos por semana desde el aeropuerto internacional más próximo a destinos en el extranjero                            vuelos/semana

	56. Observaciones sobre la disponibilidad y la fiabilidad de los vuelos originados en el aeropuerto de vuelos nacionales o el aeropuerto internacional más próximos (según corresponda)

	Acceso a un ambiente diferente

	57. Indique el(los) punto(s) más próximo(s) al lugar de destino que proporciona(n) un cambio de ambiente en lo que respecta a clima, aislamiento o condiciones locales o mitiga(n) otros factores adversos

	58. Considerando la respuesta a la pregunta 57, indique el tiempo total de viaje y los medios de transporte que se necesitan

	59. En la práctica, ¿tienen los funcionarios internacionales de las Naciones Unidas oportunidad de viajar al lugar indicado (incluso para períodos de descanso y recuperación)?
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	60. En caso negativo, sírvase dar más explicaciones
	

	61. Si lo desea, haga observaciones adicionales sobre los factores de aislamiento físico

	E.
Otras condiciones locales

	NOTA: Las preguntas que se hacen en esta sección sobre las condiciones locales se refieren a los bienes y servicios a que tienen acceso los funcionarios de contratación internacional asignados al lugar de destino durante un año o más, y NO a los bienes y servicios que están a disposición de la población local.

	Productos importados

	62. ¿Tienen los funcionarios internacionales de las Naciones Unidas acceso en general en el lugar de destino a establecimientos como almacenes de aduana, economatos y otros sistemas de importación de productos?

	a)  Economatos                      Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 
           (c)  Tiendas libres de impuestos
	 Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	b)   Almacenes de aduana     Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 
           (d)  Otros (indique cuáles son)
	 

	Comercios de comestibles

	63. Indique cuáles de los siguientes comercios de comestibles funcionan en el lugar de destino:

	a)  Mercados locales abiertos/cerrados   Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 
    (c)  Supermercados
	 Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	b)  Pequeñas tiendas de comestibles      Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 
    (d)  Otros (indique cuáles son):
	

	64. ¿Hay restricciones a la importación de productos extranjeros?
	 Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	65. En caso afirmativo, por favor dé más explicaciones.

	Disponibilidad de alimentos, otras provisiones y artículos

	66. Indique qué alimentos, provisiones y artículos se pueden conseguir en los comercios locales que habitualmente usan los extranjeros.

	
	Están disponibles
	Calidad 

	
	Habitualmente     A veces       Nunca
	
Suficiente     Deficiente

	a)   Frutas frescas, verduras y huevos
	
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 


	b)   Alimentos básicos (por ejemplo, sal, azúcar, arroz, etc.)
	
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 


	c)   Carne fresca
	
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 


	d)   Pescado y mariscos frescos
	
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 


	e)   Productos lácteos
	
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 


	f)   Alimentos importados
	
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 


	g)   Agua embotellada y bebidas sin alcohol
	
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 


	h)   Bebidas alcohólicas
	
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 


	i)   Artículos del hogar (por ejemplo, bombillas eléctricas, velas, pilas, productos de limpieza, artículos de aseo, etc .)
	
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 


	j)   Combustible y lubricantes para vehículos
	
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 


	k)   Principal fuente de combustible usada para cocinar
	
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 


	l)   Indique cuál es
	
	

	m)   Repuestos para vehículos
	
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 


	n)   Repuestos para electrodomésticos
	
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 


	o)   Servicios de reparación de vehículos particulares
	
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 


	p)   Servicios de reparación de electrodomésticos (por ejemplo, refrigeradores, hornos, acondicionadores de aire, etc.)
	
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 


	67. Si no están disponibles en el lugar de destino, indique la localidad y la distancia (y también el tiempo de viaje necesario) adonde van los funcionarios extranjeros para conseguir esos bienes y servicios.

	Transporte público

	68. Sírvase indicar qué medios de transporte público utilizan en general el personal extranjero y sus familiares en el lugar de destino

	
	¿Están disponibles?
	¿Está su uso decididamente desaconsejado por el Departamento de Seguridad?
	¿Son fiables?
	¿Son físicamente seguros?

	a) Autobuses
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	b) Taxis
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	c) Otros (indique cuáles son):  ________
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	69. Si no se dispone de medios de transporte público, o si esos medios no son seguros o fiables o si el Departamento de Seguridad desaconseja decididamente su utilización, ¿de qué medios de transporte disponen los funcionarios internacionales?

	Servicios de emergencia

	70. Indique de qué servicios de emergencia se dispone en el lugar de destino.

	
	Están disponibles
	Calidad

	
	Habitualmente     A veces          Nunca
	    Suficiente      Deficiente

	a)   Bomberos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	b)   Ambulancias
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	c)   Policía
	 FORMCHECKBOX 

	  FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Abastecimiento de agua y electricidad

	71. Sírvase dar información sobre el abastecimiento de agua y electricidad en el lugar de destino

	
	Agua
	Electricidad

	a)   ¿Hay abastecimiento público?
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	b)   Si no hay abastecimiento público, ¿qué disposiciones se han adoptado para proporcionar el servicio? Sírvase explicarlas
	     
	     

	c)   ¿Hay interrupciones del servicio disponible (público o de otro tipo)?
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	d)   Si hay interrupciones, ¿cuál es su frecuencia?


	Diaria  FORMCHECKBOX 

Semanal  FORMCHECKBOX 

Mensual  FORMCHECKBOX 

En el verano/invierno  FORMCHECKBOX 

Unas pocas veces por año  FORMCHECKBOX 

Otra:       
	Diaria  FORMCHECKBOX 

Semanal  FORMCHECKBOX 

Mensual  FORMCHECKBOX 

En el verano/invierno  FORMCHECKBOX 

Unas pocas veces por año  FORMCHECKBOX 

Otra:       

	e) Si lo desea, haga observaciones sobre la calidad del abastecimiento de agua y electricidad en el lugar de destino:

	Sistemas de calefacción y refrigeración

	72. ¿Se necesitan sistemas de calefacción o refrigeración (por ejemplo, acondicionadores de aire o ventiladores) en las oficinas de las Naciones Unidas y otros locales públicos?
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	73. En caso afirmativo,

a)   ¿Están normalmente instalados en las oficinas de las Naciones Unidas? 
Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

b)   ¿Están normalmente instalados en otros locales públicos utilizados por funcionarios
 internacionales?








Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Condiciones sanitarias y de higiene

	74. Sírvase dar su opinión sobre el nivel de higiene en su lugar de destino en los siguientes aspectos:

	
	Bueno
	Suficiente
	Deficiente

	a)
Limpieza de las calles
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	b)
Limpieza de los mercados de comestibles y los alimentos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	c)
Recolección de basura
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	d)
Eliminación de desechos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	e)
Exterminación de roedores
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	f)
Exterminación de insectos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Servicios financieros

	75. Evalúe los factores relativos a los servicios financieros del lugar de destino

	
	Están disponibles
	Calidad

	
	Habitualmente    A veces         Nunca
	Suficiente    Deficiente

	a)
Uso de tarjetas de crédito
	 FORMCHECKBOX 

	    FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	   FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	b)
Servicios bancarios
	 FORMCHECKBOX 

	    FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	   FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	c)
Cajeros automáticos
	 FORMCHECKBOX 

	    FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	   FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	76. Otras observaciones


F.
Factores de seguridad
	F1. Factores de seguridad: Sección 1

	NOTA: Las preguntas 77 a 86 deben ser contestadas por oficiales de seguridad del Sistema de Gestión de la Seguridad de las Naciones Unidas.

	Amenazas para la seguridad, definidas en el sistema de niveles de seguridad y las evaluaciones de las amenazas a la seguridad

	77. Nivel de seguridad en el lugar de destino
	Mínimo
	Bajo
	Moderado
	Sustancial
	Alto
	Extremo

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	78. Nivel de amenaza de:
	Mínimo
	Bajo
	Moderado
	Sustancial
	Alto
	Extremo

	
a)
Conflicto armado
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
b)
Terrorismo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
c)
Delincuencia
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
d)
Disturbios
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
e)
Peligros
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	79. Sírvase explicar las causas de los peligros actuales 
	     

	Riesgos para la seguridad, según la evaluación de los riesgos para la seguridad

	80. Riesgos residuales para la seguridad relacionados con amenazas para la seguridad
	Muy bajos
	Bajos
	Medios
	Altos
	Muy altos

	
a)
Conflicto armado
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
b)
Terrorismo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
c)
Delincuencia
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
d)
Disturbios
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
e)
Peligros
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Medidas de seguridad domiciliaria

	81. ¿Se necesitan y se aplican en el lugar de destino las normas mínimas operativas de seguridad domiciliaria de las Naciones Unidas?
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	82. En caso afirmativo, ¿qué elementos específicos de esas normas corresponde aplicar?

	
a)
Refuerzo físico
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	
b)
Sistema de alarma de seguridad
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	
c)
Guardias de seguridad
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	
d)
Medidas específicas para funcionarias solteras
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	ACCIDENTES
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	Incidentes de seguridad y accidentes

	83. Sírvase indicar el número de funcionarios de las Naciones Unidas y de familiares a cargo afectados por incidentes y por accidentes de las categorías y en los períodos que figuran a continuación.

	

Categorías de incidentes y accidentes/Período
	Últimos 12 meses
	Entre 13 y 24 meses atrás

	Homicidio – Acto en el que un ser humano da muerte a otro
	     
	     

	Asesinato – Homicidio criminal, deliberado y premeditado
	     
	     

	Secuestro – Acto de privación de la libertad cometido por agentes no estatales recurriendo al uso o la amenaza del uso de la fuerza o por persuasión fraudulenta 
	     
	     

	Arresto o detención – Acto de privación de la libertad ejecutado por agentes estatales
	     
	     

	Abuso sexual – Actividad sexual no aceptada impuesta a una persona, por ejemplo mediante el uso de la fuerza o con amenazas o coerción
	     
	     

	Ataque armado – Acto de violencia cometido con armas (cualquier instrumento o medio empleado para luchar)
	     
	     

	Robo – Acto de apoderamiento ilegal de bienes mediante el uso o la amenaza del uso de violencia 
	     
	     

	Agresión con agravante – Acto ilegal que expone a una persona a una lesión o violencia física inmediata
	     
	     

	Incendio premeditado – Acto delictivo de provocar un incendio para causar daños
	     
	     

	Entrada forzada – Ingreso no autorizado y por la fuerza agravado por el uso de la fuerza o por agresión física
	     
	     

	Violación de domicilio – Ingreso no autorizado y por la fuerza con el propósito de cometer un delito, incluso un hurto
	     
	     

	Hurto – Acto delictivo de apropiación de bienes de otros sin su consentimiento
	     
	     

	Intimidación – Acto de amedrentar, infundir miedo o disuadir con amenazas  
	     
	     

	Acoso – Actos sistemáticos o constantes, no aceptados y molestos, que no tienen ningún propósito legítimo
	     
	     

	Accidente de aviación – Suceso imprevisto que puede causar daños relacionado con el funcionamiento de una aeronave
	     
	     

	Accidente de tránsito - Suceso imprevisto que puede causar daños relacionado con un vehículo automotor en movimiento
	     
	     

	Incendio accidental – Suceso imprevisto en el que el fuego puede causar daños a vidas y bienes
	     
	     

	Otros accidentes – Sucesos imprevistos relacionados con otras circunstancias y que pueden causar daños
	     
	     

	84. Sírvase indicar el número de funcionarios de las Naciones Unidas y de familiares a cargo afectados por incidentes y por accidentes de las categorías y en los períodos que figuran a continuación

	Categorías de consecuencias de los incidentes y los accidentes/Período
	Últimos 12 meses
	Entre 13 y 24 meses atrás

	Consecuencias críticas: muertes por causas no naturales; muertes causadas por incidentes de seguridad o por accidentes
	     
	     

	Consecuencias graves: lesiones o heridas que exigen atención médica
	     
	     

	85. Sírvase indicar el número de incidentes críticos de seguridad y de accidentes que no afectaron a personal de las Naciones Unidas pero que dejaron una cantidad masiva de muertos o heridos o causaron daños catastróficos en el lugar de destino para las categorías y en los períodos que figuran a continuación

	

Categorías de consecuencias de los incidentes y los accidentes/Período
	Últimos 12 meses
	Entre 13 y 24 meses atrás

	Incidentes con una cantidad masiva de muertos o heridos provocados por conflictos armados, actos de terrorismo y delincuencia o disturbios
	     
	     

	Accidentes catastróficos que produjeron daños sustanciales a la infraestructura causados por desastres naturales o catástrofes
	     
	     

	
Funcionarios/Familiares a cargo

	86. Sírvase indicar el número de funcionarios de las Naciones Unidas y de familiares a cargo del lugar de destino, según las listas del personal incluidas en el plan de seguridad

	Personal internacional
	Personal nacional
	Total de funcionarios
	Familiares a cargo internacionales
	Familiares a cargo nacionales
	Total de familiares a cargo
	Total general

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	F.2. Factores de seguridad: Sección 2

NOTA: Las preguntas 87 a 89 deben ser contestadas por funcionarios y sus cónyuges, según corresponda:

	

Observaciones personales de los funcionarios de las Naciones Unidas

	87. ¿Tienen los funcionarios de las Naciones Unidas del lugar de destino y sus familiares a cargo, si corresponde, motivos importantes de preocupación por su seguridad física y su seguridad en general y en qué circunstancias específicas?

	En los lugares de trabajo
	En los viajes al trabajo
	En su casa
	En los lugares públicos

	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	88. ¿Toman los funcionarios de las Naciones Unidas y sus familiares a cargo, si corresponde, medidas adicionales de seguridad personal?
	Si  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 


	89. ¿Cómo responden los servicios nacionales de aplicación de la ley y otros servicios de emergencia nacionales del lugar de destino cuando los funcionarios de las Naciones Unidas y sus familiares a cargo, si corresponde, solicitan asistencia?

	Con rapidez y eficacia
	Razonablemente bien
	Con lentitud y sin eficacia
	No responden

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



G. FACTORES DE SALUD

	G.1. FACTORES DE SALUD: Sección 1

El Coordinador Residente deberá asegurarse de que esta sección del cuestionario (preguntas 90 a 118) sea completada por 1) un representante de la OMS o 2) un médico de las Naciones Unidas. Únicamente se informará sobre los establecimientos médicos a los que suela acudir el personal internacional.

Nota: Los factores que causen tensión psicológica derivados de las condiciones generales en el lugar de destino se tendrán en cuenta en la clasificación final sobre salud.

	Nombre y dirección del médico de las Naciones Unidas o del representante de la OMS que completó esta sección:

     

	En caso de ser médico, por favor indique:

	- Tipo de práctica y especialidad:      

	- Años de experiencia en 1) el lugar de destino:       2) el país:      

	- Organismo de las Naciones Unidas con el que está vinculado:      

	I.  SERVICIOS MÉDICOS

	A.  Hospitales

	90. Proporcione los nombres y direcciones de los hospitales o establecimientos médicos privados ubicados en el lugar de destino. Indique ÚNICAMENTE los hospitales que con mayor probabilidad utilizarían los funcionarios internacionales y sus familiares a cargo. Indique la distancia aproximada por carretera.

	Establecimiento a):      

	     

	Establecimiento b):      

	     

	Establecimiento c):      

	     

	Establecimiento d):      

	     

	Establecimiento e):      

	     

	Para cada establecimiento, proporcione la siguiente información:

	91.  ¿Dispone de medios de transporte/ambulancias? 

	                                En caso afirmativo, indique qué tipos de vehículos son y cuántos vehículos hay de cada tipo.

	Establecimiento a): Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 
          

	Establecimiento b): Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 
          

	Establecimiento c): Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 
          

	Establecimiento d): Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 
          

	Establecimiento e): Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 
          


	92. ¿Se ha establecido una coordinación entre los organismos de las Naciones Unidas y los hospitales locales a fin de facilitar la admisión de los funcionarios?

	
	Establecimiento a
	Establecimiento b
	Establecimiento c
	Establecimiento d
	Establecimiento e

	
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	93.  Tipos de habitaciones

	
	Establecimiento a
	Establecimiento b
	Establecimiento c
	Establecimiento d
	Establecimiento e

	Salas
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	- Número de camas
	       
	       
	       
	       
	       

	Habitaciones privadas y semiprivadas
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	- Número de habitaciones
	       
	       
	       
	       
	       

	94. Suministro de energía eléctrica

	
	Establecimiento a
	Establecimiento b
	Establecimiento c
	Establecimiento d
	Establecimiento e

	Generador(es)
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	¿Cuántos?
	       
	       
	       
	       
	       

	96.  Cantidad de personal

	
	Establecimiento a
	Establecimiento b
	Establecimiento c
	Establecimiento d
	Establecimiento e

	Médicos a jornada completa
	       
	       
	       
	       
	       

	Médicos a jornada parcial
	       
	       
	       
	       
	       

	Enfermeros a jornada completa
	       
	       
	       
	       
	       

	Enfermeros a jornada parcial
	       
	       
	       
	       
	       

	97. Servicios prestados en los establecimientos

	
	Establecimiento a
	Establecimiento b
	Establecimiento c
	Establecimiento d
	Establecimiento e

	a) Sala de urgencias
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	¿Está abierta 24 horas al día?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	b) Pediatría y atención posnatal
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	c) Departamento de enfermedades infecciosas
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	d) Departamento de otorrinolaringología
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	e) Departamento de oftalmología
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	(f) Obstetricia y ginecología
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	En caso afirmativo, número de partos por año
	       
	       
	       
	       
	       

	Posibilidad de efectuar cesáreas
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Posibilidad de monitoreo fetal externo durante el parto
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	
	Establecimiento a
	Establecimiento b
	Establecimiento c
	Establecimiento d
	Establecimiento e

	g) Cirugía
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	En caso afirmativo, sírvase enumerar los tipos de operaciones quirúrgicas realizadas y, para cada una de ellas, indique el número de operaciones por año:

	Laparoscopía
	 FORMCHECKBOX 

      /año
	 FORMCHECKBOX 

      /año
	 FORMCHECKBOX 

      /año
	 FORMCHECKBOX 

      /año
	 FORMCHECKBOX 

      /año

	Apendicectomía
	 FORMCHECKBOX 

      /año
	 FORMCHECKBOX 

      /año
	 FORMCHECKBOX 

      /año
	 FORMCHECKBOX 

      /año
	 FORMCHECKBOX 

      /año

	Amigdalectomía/
adenoidectomía
	 FORMCHECKBOX 

      /año
	 FORMCHECKBOX 

      /año
	 FORMCHECKBOX 

      /año
	 FORMCHECKBOX 

      /año
	 FORMCHECKBOX 

      /año

	Reparación de hernias inguinales, crurales, umbilicales
	 FORMCHECKBOX 

      /año
	 FORMCHECKBOX 

      /año
	 FORMCHECKBOX 

      /año
	 FORMCHECKBOX 

      /año
	 FORMCHECKBOX 

      /año

	Colecistectomía
	 FORMCHECKBOX 

      /año
	 FORMCHECKBOX 

      /año
	 FORMCHECKBOX 

      /año
	 FORMCHECKBOX 

      /año
	 FORMCHECKBOX 

      /año

	Histerectomía/ovariectomía
	 FORMCHECKBOX 

      /año
	 FORMCHECKBOX 

      /año
	 FORMCHECKBOX 

      /año
	 FORMCHECKBOX 

      /año
	 FORMCHECKBOX 

      /año

	Reducción de fracturas abiertas
	 FORMCHECKBOX 

      /año
	 FORMCHECKBOX 

      /año
	 FORMCHECKBOX 

      /año
	 FORMCHECKBOX 

      /año
	 FORMCHECKBOX 

      /año

	Operaciones quirúrgicas más complejas (detalle):

	Establecimiento a):      

	Establecimiento b):      

	Establecimiento c):      

	Establecimiento d):      

	Establecimiento e):      

	
	Establecimiento a
	Establecimiento b
	Establecimiento c
	Establecimiento d
	Establecimiento e

	h) Unidades de cuidado intensivo
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Unidad de atención posoperatoria
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Médicas, incluidos casos cardiovasculares
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Quemaduras graves
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	- Si la respuesta es afirmativa en alguno de los casos anteriores:

	--
¿Se cuenta durante las 24 horas con los servicios de profesionales asignados expresamente a estas unidades?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	--
¿Cuál es la proporción enfermeros/pacientes en esta unidad?
	 FORMCHECKBOX 
 1/1-2
 FORMCHECKBOX 
 1/3-4

 FORMCHECKBOX 
 >1/4
	 FORMCHECKBOX 
 1/1-2

 FORMCHECKBOX 
 1/3-4

 FORMCHECKBOX 
 >1/4
	 FORMCHECKBOX 
 1/1-2

 FORMCHECKBOX 
 1/3-4

 FORMCHECKBOX 
 >1/4
	 FORMCHECKBOX 
 1/1-2

 FORMCHECKBOX 
 1/3-4

 FORMCHECKBOX 
 >1/4
	 FORMCHECKBOX 
 1/1-2

 FORMCHECKBOX 
 1/3-4

 FORMCHECKBOX 
 >1/4

	
	Establecimiento a
	Establecimiento b
	Establecimiento c
	Establecimiento d
	Establecimiento e

	  --
¿Incluye la unidad un centro de tratamiento de traumatismos?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	i) ¿Con qué equipo se cuenta?:

	Bombonas de oxígeno
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Aparatos portátiles de rayos X
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Monitores ECG
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Desfibrilador
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Aparato de EEG
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Respirador
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	
	Establecimiento a
	Establecimiento b
	Establecimiento c
	Establecimiento d
	Establecimiento e

	j) Laboratorios
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	En caso afirmativo, ¿cuántos técnicos hay?

	Jornada completa:
	     
	     
	     
	     
	     

	Jornada parcial:
	     
	     
	     
	     
	     

	Tipos de pruebas de laboratorio:

	
	Establecimiento a
	Establecimiento b
	Establecimiento c
	Establecimiento d
	Establecimiento e

	Pruebas hematológicas de rutina
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Pruebas bioquímicas de rutina
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Perfil hepático
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Perfil renal
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Perfil tiroideo
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Perfil de lípidos
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Glucemia
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Análisis de orina
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Pruebas bacteriológicas de rutina
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Cultivos de sangre
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Cultivos de orina
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Cultivos de materia fecal
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Pruebas parasitológicas (indique cuáles se realizan rutinariamente)

	
	Establecimiento a
	Establecimiento b
	Establecimiento c
	Establecimiento d
	Establecimiento e

	Materia fecal
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Orina
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Sangre
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	
	Establecimiento a
	Establecimiento b
	Establecimiento c
	Establecimiento d
	Establecimiento e

	Pruebas anatomopatológicas 
– Prueba de Papanicolau
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Aparatos automatizados
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	En caso afirmativo, ¿existe un servicio de mantenimiento y provisión de piezas de repuesto?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	¿Hay pruebas de control de calidad?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	En caso afirmativo, ¿cuántas veces al año?
	     
	     
	     
	     
	     

	¿Se dispone con facilidad de los reactivos de laboratorio necesarios?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	¿Funciona el departamento 24 horas al día?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	
	Establecimiento a
	Establecimiento b
	Establecimiento c
	Establecimiento d
	Establecimiento e

	k)  Banco de sangre
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Cantidad de personal:
	       
	       
	       
	       
	       

	¿Se analiza sistemáticamente la sangre para detectar?



	¿VIH?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	¿Hepatitis B?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 

	¿Hepatitis C?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 

	¿Paludismo?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 

	Si procede, ¿qué técnicas se utilizan para detectar anticuerpos del VIH?

	Establecimiento a):      

	Establecimiento b):      

	Establecimiento c):      

	Establecimiento d):      

	Establecimiento e):      

	
	Establecimiento a
	Establecimiento b
	Establecimiento c
	Establecimiento d
	Establecimiento e

	¿Puede almacenar el banco de sangre/el hospital paquetes de sangre de reserva?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 

	¿Cuántos?
	       
	       
	       
	       
	       

	¿Durante cuánto tiempo?
	       
	       
	       
	       
	       

	¿Cuál es la procedencia de la sangre utilizada en el hospital? Marque todas las procedencias aplicables.

	Donación de familiar o amigo:
	 FORMCHECKBOX 


	Programa de donaciones voluntarias:
	 FORMCHECKBOX 


	Donación pagada:
	 FORMCHECKBOX 



	
	Establecimiento a
	Establecimiento b
	Establecimiento c
	Establecimiento d
	Establecimiento e

	¿Incluyen las existencias sangre de tipos poco frecuentes?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 

	¿Está abierto el banco de sangre 24 horas al día?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 

	
	Establecimiento a
	Establecimiento b
	Establecimiento c
	Establecimiento d
	Establecimiento e

	l) Radiología
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	En caso afirmativo, indique el equipo de que se dispone:

	Establecimiento a):      


	Establecimiento b):      


	Establecimiento c):      


	Establecimiento d):      


	Establecimiento e):      


	
	Establecimiento a
	Establecimiento b
	Establecimiento c
	Establecimiento d
	Establecimiento e

	Radiología general y de contraste
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Ecografía
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Angiografía, coronografía
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Mamografía
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Tomografía computadorizada (CAT)
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Detección de radioisótopos
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Imágenes por resonancia magnética
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	¿Hay un servicio de mantenimiento y provisión de piezas de repuesto?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 

	¿Con cuántos técnicos en rayos X se cuenta?
	       
	       
	       
	       
	       

	¿Funciona el departamento de radiología 24 horas al día?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 


	
	Establecimiento a
	Establecimiento b
	Establecimiento c
	Establecimiento d
	Establecimiento e

	98. Higiene y atención en el hospital

	a) Atención en el hospital:
	       
	       
	       
	       
	       

	i) Servicios de enfermería:
	       
	       
	       
	       
	       

	-- Proporción enfermeros/   pacientes en las salas generales:
	1/6

1/10

>1/10
	1/6

1/10

>1/10
	1/6

1/10

>1/10
	1/6

1/10

>1/10
	1/6

1/10

>1/10

	-- Tiempo de respuesta a peticiones de atención/ cuidados del paciente:
	 < 10 min.

 10 a 20 min

 >20 min.
	 < 10 min.

 10 a 20 min

 >20 min.
	 < 10 min.

 10 a 20 min

 >20 min.
	 < 10 min.

 10 a 20 min

 >20 min.
	 < 10 min.

 10 a 20 min

 >20 min.

	ii) Condiciones de las salas:
	
	
	
	
	

	-- ¿Están bien ventiladas?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 

	-- Mantenimiento y cuidado de rutina de las salas:
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 

	b) Higiene hospitalaria:
	
	
	
	
	

	¿Proporciona el hospital ropa de cama?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 

	- En caso afirmativo:

	--
¿Se cambia diariamente la ropa de cama?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 

	-- 
¿Se lava la ropa de cama en agua hirviendo y cloro?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 

	¿Están infestadas de parásitos las camas del hospital?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 

	¿El hospital proporciona servicio de comidas?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 

	--
En caso afirmativo, ¿se consideran aptas para el consumo? o
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 

	--
En caso negativo, ¿es habitual que la familia del paciente provea las comidas?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 

	¿Con qué frecuencia se limpian los suelos del hospital?
	 FORMCHECKBOX 
 a diario
 FORMCHECKBOX 
 2 veces por semana

 FORMCHECKBOX 
 1 vez por semana

 FORMCHECKBOX 
 1 vez por 
mes o nunca
	 FORMCHECKBOX 
 a diario
 FORMCHECKBOX 
 2 veces por semana

 FORMCHECKBOX 
 1 vez por semana

 FORMCHECKBOX 
 1 vez por 
mes o nunca
	 FORMCHECKBOX 
 a diario
 FORMCHECKBOX 
 2 veces por semana

 FORMCHECKBOX 
 1 vez por semana

 FORMCHECKBOX 
 1 vez por 
mes o nunca
	 FORMCHECKBOX 
 a diario
 FORMCHECKBOX 
 2 veces por semana

 FORMCHECKBOX 
 1 vez por semana

 FORMCHECKBOX 
 1 vez por 
mes o nunca
	 FORMCHECKBOX 
 a diario
 FORMCHECKBOX 
 2 veces por semana

 FORMCHECKBOX 
 1 vez por semana

 FORMCHECKBOX 
 1 vez por 
mes o nunca

	¿Cómo se limpian los suelos del hospital?
	 FORMCHECKBOX 
 escoba
 FORMCHECKBOX 
 trapo de limpieza

 FORMCHECKBOX 
 detergente clorado
	 FORMCHECKBOX 
 escoba
 FORMCHECKBOX 
 trapo de limpieza

 FORMCHECKBOX 
 detergente clorado
	 FORMCHECKBOX 
 escoba
 FORMCHECKBOX 
 trapo de limpieza

 FORMCHECKBOX 
 detergente clorado
	 FORMCHECKBOX 
 escoba
 FORMCHECKBOX 
 trapo de limpieza

 FORMCHECKBOX 
 detergente clorado
	 FORMCHECKBOX 
 escoba
 FORMCHECKBOX 
 trapo de limpieza

 FORMCHECKBOX 
 detergente clorado

	B. Médicos y odontólogos en práctica privada

	99. Número de médicos en práctica privada
	     

	¿Cuánto tiempo se necesita para obtener una cita?
	     

	¿Visitas a domicilio?
	Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	¿Servicio disponible 24 horas al día?
	Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	¿Tienen fácil acceso a hospitales locales y establecimientos médicos privados?
	Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 



	100. Atención odontológica

	¿Se dispone de estos servicios?
	Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	En caso afirmativo, ¿cuántos dentistas hay?
	     

	¿Qué servicios pueden prestarse?

     


	Tratamiento de emergencia, por ejemplo:

	Tratamiento de lesiones traumáticas
	 FORMCHECKBOX 

	Cirugía periodontal (encías)
	 FORMCHECKBOX 


	Extracciones
	 FORMCHECKBOX 

	Manufactura de prótesis dentales
	 FORMCHECKBOX 


	Obturaciones
	 FORMCHECKBOX 

	Tratamiento de ortodoncia
	 FORMCHECKBOX 


	¿Se dispone de equipo radiológico?
	Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	El equipo de esterilización de instrumentos ¿es satisfactorio y fiable?
	Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	¿Cuánto tiempo se necesita para obtener una cita?
	

	¿Cuál es el nivel general de higiene? (en una escala de 1 a 5, 1 indica el nivel más 
bajo y 5 el nivel más alto)
	BAJO  


 ALTO
1   
2      3  
 4      5

	C.  Suministro de medicamentos

	101. Indique las farmacias, las clínicas para pacientes ambulatorios y los hospitales que están en condiciones de suministrar medicamentos con y sin receta a pacientes no hospitalizados que vivan en un radio de una hora de viaje por carretera.

	    Farmacias                  


Clínicas para pacientes ambulatorios       

 Hospitales
     


	102. ¿Funcionan algunos de esos servicios 24 horas al día y durante los fines de semana?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	103. ¿Hay escasez crónica de medicamentos? En caso afirmativo, ¿qué tipos de medicamentos resultan afectados?   ¿Qué gravedad tiene la escasez? Sírvase dar detalles.     


	104. ¿Qué tipos de medicamentos pueden adquirirse?

	Analgésicos
	Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 

	Medicamentos orales para la hipoglucemia
	Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	Antibióticos
	Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 

	Jeringas y agujas desechables
	Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	Antipalúdicos 
	Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 

	Anticonceptivos y preservativos de diversos tipos
	Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	Antidiarréicos
	Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 

	Sucedáneos de la leche materna
	Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	Medicamentos para catarros
	Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 

	Soluciones pediátricas para rehidratación
	Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	Antihipertensivos
	Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 

	Antirretrovirales
	Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	Insulina
	Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 

	Otros ________________________
	Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	¿Son los medicamentos de 
procedencia nacional?
	Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 

	
	

	¿Son fiables? 
(Sírvase explicar)


	Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 

	
	


	D.  Centros de terapia física

	105. ¿Hay un centro de terapia física en el lugar de destino?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	   En caso afirmativo, indique el nombre y la dirección del centro:

	        

	   En caso negativo, ¿hay un centro de ese tipo en el país o la región?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	   En caso afirmativo, indique el nombre y la dirección del centro o centros:

	        

	106. ¿Están equipados los centros para los siguientes tipos de rehabilitación?

	
	Establecimiento a
	Establecimiento b
	Establecimiento c
	Establecimiento d
	Establecimiento e

	Parte baja de la espalda
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 

	Parte alta de la espalda
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 

	Hombro
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 

	Codo y muñeca
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 

	Cadera
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 

	Rodilla
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 

	Tobillo y pie
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 

	Otros
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 

	Observaciones, en caso necesario      


	II.  CONDICIONES SANITARIAS

	107. ¿Se dispone de abastecimiento de agua por tubería para uso doméstico?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	108. ¿Es el agua apta para el consumo humano sin depuración previa?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	109. ¿Es apta para el consumo previa depuración?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	110. ¿Existe un sistema de desagües cloacales cerrado?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	En caso negativo, ¿cómo se eliminan las aguas servidas?

     


	111. ¿Hay recolección periódica de basura?
	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	En caso negativo, ¿cómo se elimina la basura?

     


	112. ¿Hay eliminación de insectos y roedores?
	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	¿En la ciudad o poblado?      
  FORMCHECKBOX 
   ¿Con qué frecuencia?      

	¿En las viviendas? 


  FORMCHECKBOX 
   ¿Con qué frecuencia?      
	

	¿Está generalizado el uso de repelentes de insectos (incluidos mosquiteros)?
	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	¿Están los animales domésticos vacunados contra la rabia?
	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	¿Constituyen los perros y gatos abandonados o semisalvajes un problema en el lugar de destino y en las zonas circundantes?
	 Sí  FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	III.  DATOS EPIDEMIOLÓGICOS

	113. En una escala de 0 a 3, indique el riesgo de transmisión de las siguientes enfermedades:


(0 = nulo, 1 = bajo, 2 = medio, 3 = alto)

	Fiebre amarilla
	0   1   2   3
	Disenterías intestinales:

	Dengue 
	0   1   2   3
	- Cólera
	0   1   2   3

	Encefalitis viral (especifique los tipos):
	- Salmonela
	0   1   2   3

	
	0   1   2   3
	- Shigeliosis
	0   1   2   3

	
	0   1   2   3
	- Giardiasis
	0   1   2   3

	
	0   1   2   3
	- Fiebre tifoidea
	0   1   2   3

	Amebiasis
	0   1   2   3
	- Disentería viral
	0   1   2   3

	Esquistosomiasis 
	0   1   2   3
	Tétano adulto e infantil
	0   1   2   3

	Filariasis
	0   1   2   3
	Tripanosomiasis
	0   1   2   3

	Equinococosis
	0   1   2   3
	Poliomielitis
	0   1   2   3

	Leishmaniasis
	0   1   2   3
	Rabia
	0   1   2   3

	Rickesias:
	
	Paludismo:
	0   1   2   3

	-Tifus exantemático
	0   1   2   3
	-Plasmodium vivax
	0   1   2   3

	-Tifus múrimo
	0   1   2   3
	- Plasmodium falciparum
	0   1   2   3

	-Otros tifus


	0   1   2   3
	-Otros plasmodium         (especifique)
	0   1   2   3

	Tuberculosis
	0   1   2   3
	- Indique la frecuencia de la resistencia a la cloroquina
	     

	Hepatitis A
	0   1   2   3
	Enfermedades de transmisión sexual distintas del SIDA
	0   1   2   3

	Hepatitis B
	0   1   2   3
	Tripanomatosis no transmitida por contacto sexual
	0   1   2   3

	Hepatitis C
	0   1   2   3
	Meningitis, en todas sus formas 
	0   1   2   3

	Hepatitis D
	0   1   2   3
	Otras (especifique):

	Hepatitis E
	0   1   2   3
	
	0   1   2   3

	Otras hepatitis virales
	0   1   2   3
	
	0   1   2   3

	Tracoma
	0   1   2   3
	
	0   1   2   3

	VIH/SIDA

	114. Porcentaje estimado de personas seropositivas en el lugar de destino:
	       %

	115. ¿Se hacen En todo el país exámenes de los donantes de sangre?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	116. ¿Ha establecido el gobierno local campañas de prevención?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	En caso afirmativo, sírvase describirlas:

     


	117. ¿Se dispone de medicación antirretroviral? Sírvase marcar todas las opciones que correspondan.

	
–
En las farmacias ordinarias:
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	
–
En clínicas especializadas en el tratamiento del VIH/SIDA:
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	
–
En programas especiales del gobierno:
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	118. ¿Hay en el lugar de destino médicos especializados para tratar pacientes con el VIH y hacerles un seguimiento?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	En caso afirmativo, sírvase indicar el nombre del médico/del servicio:

     

	

	119. ¿Están los laboratorios del lugar de destino equipados para:
	

	
–
Detectar el VIH?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	
–
Determinar la carga viral?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	En caso afirmativo, sírvase indicar el nombre del laboratorio:

     
	

	120. ¿Hay en el lugar de destino servicios de asesoramiento y análisis voluntarios y confidenciales?
	Sí  FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	En caso afirmativo, sírvase indicar el nombre del centro:

     



	IV.  EVACUACIONES POR RAZONES MÉDICAS

	121.  Indique el tiempo de viaje desde el lugar de destino hasta:

	- La capital: ________ horas     
por carretera  FORMCHECKBOX 
      por avión  FORMCHECKBOX 
     ambos medios  FORMCHECKBOX 


	- El centro regional de evacuación médica más cercano

 (márquese la lista siguiente): _______ horas   por carretera  FORMCHECKBOX 
      por avión  FORMCHECKBOX 
     ambos medios  FORMCHECKBOX 


	Indique el centro de evacuación médica más cercano que figure en la Instrucción Administrativa de la Secretaría de las Naciones Unidas más reciente
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	122. Indique la frecuencia de los vuelos desde el lugar de destino:

	- A la capital:             
 FORMCHECKBOX 
 Diaria     FORMCHECKBOX 
  3 vuelos por semana     FORMCHECKBOX 
 2 vuelos por semana    FORMCHECKBOX 
 1 vuelo por semana

	- Al centro de evacuación médica más cercano:  




 FORMCHECKBOX 
 Diaria     FORMCHECKBOX 
  3 vuelos por semana     FORMCHECKBOX 
 2 vuelos por semana    FORMCHECKBOX 
 1 vuelo por semana

	123.  Indique cuáles son las condiciones que en el pasado han motivado evacuaciones por razones médicas:



	124.  Describa las evacuaciones del último año e indique su número para:

	El personal de contratación internacional:



	Sus familiares a cargo:



	El personal de contratación local:



	Sus familiares a cargo:



	


	G.2.   FACTORES DE SALUD: Sección 2

	NOTA:  Las preguntas 125 a 130 deben ser respondidas por los FUNCIONARIOS y/o sus CÓNYUGES.
NO se tendrán en cuenta las respuestas que se limiten a un “sí" o un “no” sin más explicaciones

Si es preciso, presente explicaciones en páginas aparte. Devuelva sólo UN cuestionario en el que se combinen las respuestas de TODOS los funcionarios del lugar de destino.


125.
En su lugar de destino y según su experiencia, ¿cuál es/cuáles son el/los establecimiento/s que más utiliza el personal internacional y sus familiares a cargo cuando necesitan atención médica? Sírvase indicar los nombres.

                  
126.
¿Cómo calificaría la capacidad técnica en general de los médicos que trabajan en ese/esos establecimiento/s?:





Buena   FORMCHECKBOX 
                   Adecuada   FORMCHECKBOX 
                 Deficiente   FORMCHECKBOX 

127.
¿Cómo calificaría los servicios de enfermería en general en esos mismos servicios?




Buenos   FORMCHECKBOX 
                 Adecuados  FORMCHECKBOX 
                Deficientes  FORMCHECKBOX 

128.
Indique su opinión acerca de:
	
	Buena
	Adecuada
	Deficiente

	a)
La fiabilidad de las pruebas de laboratorio
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	b)
La fiabilidad de los rayos X y las evaluaciones
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	c)
La fiabilidad de los servicios de diagnóstico general
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



129. 
a)  
¿Hay escasez crónica de medicamentos?                   Sí   FORMCHECKBOX 
         No   FORMCHECKBOX 


 
    
Si la respuesta es SÍ, ¿a qué tipos de medicamentos afecta?  



    
¿Qué gravedad tiene la escasez?                 
b)   
¿Confía usted en la calidad de los medicamentos disponibles en las farmacias del lugar de destino? 

                                                                             
Sí   FORMCHECKBOX 
          No   FORMCHECKBOX 

130.
Presente cualquier otra información que ayude a evaluar los servicios de salud y atención médica del lugar de destino.

12-29754 (S)

22
15
12-29754 (S)

