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CUESTIONARIO DE ACTIVIDADES DIARIAS
(HIV)  
*DEBE SER COMPLETADO POR EL PARTICIPANTE O TUTOR.
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POR FAVOR CONTESTE LA SIGUIENTES PREGUNTAS LO MEJOR QUE USTED PUEDA.  SUS CONTESTACIONES A ESTAS PREGUNTAS NOS AYUDARAN A DETERMINAR SI SU CONDICION ES INCAPACITANTE DE ACUERDO A LOS CRITERIOS ESTABLECIDOS POR LA ADMINISTRACION DE LOS SISTEMAS DE RETIRO. 


1. ¿Dónde usted vive actualmente? 
   (  ) En mi casa  (  ) Con familiares  (  ) En centro de cuido  
 Otro: ________________________________________________________________________ 
 _____________________________________________________________________________ 

2. ¿Con quién usted vive?   (  ) Solo  (  ) Con familiares  Otros: _________________________ 

Información Personal 

3. Indique su peso actual __________ Peso anterior __________ y Estatura __________ 

4. ¿Cuándo comenzó a perder peso debido a la condición que alega? 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

5. ¿Cuantas libras ha perdido desde entonces?_______________________________________ 

6. ¿Está sufriendo de diarreas? _____ Sí  _____ No.  Si la contestación es sí;  
¿Cuántos episodios de diarrea tiene al día? 
_____________________________________________________________________________________ 


7. Para mantener su higiene, ¿Usa pañales desechables, va al baño o utiliza algún otro 	
   método? ¿Cuál? __________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

8. ¿Se fatiga usted con facilidad? __________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

9. ¿Qué actividades le produce la fatiga y en qué forma? ____________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

10. ¿Cuánto tiempo transcurre antes de sentirse fatigado? ____________________________ 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

11. ¿Padece de tos persistente, fiebre y sudor nocturno? _____________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 


Actividades Diarias 

12. ¿Necesita ayuda para hacer las cosas?  ¿En que forma necesita ayuda? 
     
Necesito ayuda para _______________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Me ayudan de la siguiente manera: _________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

13. ¿Quién le ayuda? ______________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 

14. ¿Qué actividades realizaba anteriormente que ahora ya no realiza debido a su condición? 
      Debe ser lo más específico posible. 

	a. Actividad: _______________________________________________________________ 
	____________________________________________________________________________ 

	b. ¿Por qué no la realiza ya? _______________________________________________ 
	___________________________________________________________________________ 

	c. Actividad: _____________________________________________________________ 
	__________________________________________________________________________ 
	
	d. ¿Por qué no la realiza ya? ______________________________________________ 
	__________________________________________________________________________ 

	e. otros: _________________________________________________________________ 

16. ¿Se han afectado las relaciones con sus familiares, vecinos o amigos? 
_______________________________________________________________________________ 

17. ¿Cómo está su estado de ánimo?    
______________________________________________________________________________ 




18. ¿Tiene dificultad para recordar las cosas?  _____Sí  _____No  Explique
____________________________________________________________________________________

19. Por favor comente sobre otra información adicional que usted crea debemos saber sobre su condición. _________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

20. Indique los nombres, teléfonos y direcciones de dos personas con las cuales nos podamos comunicar si necesitamos información adicional sobre su condición.



Nombre: ___________________________		Nombre: ___________________________
Teléfono: __________________________ 		Teléfono: __________________________
Dirección: _________________________		Dirección: __________________________
__________________________________ 		___________________________________ 
__________________________________		___________________________________ 
CERTIFICO QUE TODA LA INFORMACIÓN QUE HE DADO EN ESTE DOCUMENTO ES TOTALMENTE CIERTA.


	Nombre en letra de molde del Reclamante o Tutor
	
	Firma del Reclamante o Tutor

	
	
	

	Número de Licencia
	
	Fecha (día/mes/año)

	Horas de Oficina
	
	Número de Teléfono




Conservación: Igual al expediente del cual forma parte.
235 Avenida Arterial Hostos · Edificio Capital Center  · Torre Norte, Hato Rey
PO Box 42003, San Juan, PR 00940-2203
Tel: (787) 777-1414
www.retiro.pr.gov

image1.png
wTAE
@ RETIRO





image2.png
@ RETIRO





