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   Cuestionario de Actividades Diarias
(Mental) 


Reclamante: ______________________________	          Técnico: ______________________  
Seguro Social: ____________________________ 	           Unidad: ______________________ 

Esta información se usará para tomar una decisión en su caso.  No es su obligación contestar el formulario.  Si no da la información que le pedimos, tomaremos una decisión con la evidencia que conste en su expediente.   


*DEBE SER COMPLETADO POR EL PARTICIPANTE O TUTOR* 

POR FAVOR, ESCRIBA CLARO.  CONTESTE TODOS LOS ENCASILLADOS 

INFORMACIÓN GENERAL 

1. ¿Usted vive solo(a)?  ________ Sí  ________ No.  Si no vive solo(a),  ¿Con quién vive?
(Escriba el nombre y la relación)  
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

2. Si vive solo(a), ¿Quién nos podría dar información acerca de su condición? 
(Escriba el nombre, dirección, teléfono y la relación que tiene con usted) 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

MEDICAMENTOS 
1. ¿Usted toma medicinas para su condición?  ______Sí   ______No 
	a. ¿Necesita ayuda para tomarlas?       ______Sí   ______No 
	b. Si necesita ayuda, ¿quién lo(a) ayuda? _____________________________________ 
c. ¿Qué tipo de ayuda necesita para tomarse los medicamentos? 
	______________________________________________________________________________


I. RUTINA DIARIA

1. ¿Duerme usted durante el día? ________Sí    ________ No 
	a. ¿Cuánto tiempo duerme? _______________________________________________ 
	b. Representa esto un cambio desde que su condición comenzó   
____ Sí     ____No
           Si es así, indique cuál es el cambio y por qué ________________________________ 
          ____________________________________________________________________________ 
          ____________________________________________________________________________ 
          ____________________________________________________________________________ 
          _____________________________________________________________________________
2. ¿Tiene usted algún problema para dormir de noche?  _______Sí _______No 
 Si contesta sí explique cuál es su dificultad y por qué ________________________________
       _______________________________________________________________________________ 
       _______________________________________________________________________________     
       a. ¿A qué hora normalmente usted se acuesta? ________________________________ 
           ¿A qué hora se levanta? ____________________________________________________ 
       b. ¿Representa esto un cambio desde que su condición comenzó? 
______Sí    _______No 
Si contesta sí, explique cuál ha sido el cambio y por qué _____________________ 
       _______________________________________________________________________________ 
       _______________________________________________________________________________ 

3. ¿Necesita ayuda para su cuidado personal? (bañarse, vestirse, afeitarse, etc.)  
      _____Sí  _____ No 
        a. Si necesita ayuda ¿quién le ayuda? __________________________________________ 
        b. ¿Qué tipo de ayuda necesita?  _______________________________________________ 
        ________________________________________________________________________________ 
        c. ¿Necesita ayuda siempre o en algunas ocasiones? ____________________________ 
        d.  ¿Representa esto algún cambio desde que su condición comenzó? 
______ Sí _____ No 
Si contesta sí, explique cuál ha sido el cambio y porqué _______________________
          _______________________________________________________________________________ 
II. TAREAS DEL HOGAR   

1. ¿Prepara usted sus comidas?  _____Sí  _____ No.  Si es así, ¿Cuál comida prepara  
 usualmente?
(  ) desayuno	(  ) almuerzo    (  )  comida   (  )  ensalada solamente 
(  ) emparedados (sándwich) otros. __________________________________________ 

2.  ¿Le ayuda alguien en la preparación de las comidas? ______Sí   ______ No 
    o con los utensilios de cocina?  ______ Sí  ______ No 
    a. Si necesita ayuda, ¿quién le ayuda? ________________________________________ 
    b. ¿Qué tipo de ayuda necesita? ______________________________________________
    _______________________________________________________________________________ 
    c. ¿Representa esto un cambio desde que su condición comenzó? _____Sí  _____ No 
    d. Si es así, indique cuál es el cambio y por qué ________________________________ 
    ______________________________________________________________________________ 
    ______________________________________________________________________________ 

3. Si usted no es quien prepara sus comidas, indique quién la prepara o le provee comida. 
   _____________________________________________________________________________
   _____________________________________________________________________________ 

4. ¿Realiza usted alguna de las tareas de hogar? ______ Sí   ______ No 
a. Tipos de tareas que usted hace. 
(  ) lavar   (  )  planchar   (  )  barrer   (  ) fregar   (  )  recoger 
(  ) otras, especifique   ____________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 

b. ¿Cuánto tiempo le toma más o menos realizar cada una de sus tareas? 
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 

c. ¿Le ayuda alguien a realizar las tareas de la casa?  ______ Sí  ______ No.  Si indica sí, explica quién le ayuda y que clase de ayuda necesita? ___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________
 

5. ¿Representa algún cambio la cantidad de tareas ahora comparada con las que realizaba antes? ______ Sí  ______ No.  Si es así indique cuál ha sido el cambio. 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________	  

6. ¿Realiza usted alguna de estas tareas en su casa? 
(  ) Limpiar el patio	(  )  sacar la basura 	(  ) atender los animales 
(  ) Llevar o recoger los niños de la escuela 
(  ) Otros, especifique ________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
a. ¿Le ayuda alguien con estas tareas? ______ Sí  ______ No.  Si es así indique 
Por qué y cuán frecuentemente __________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
	b. ¿Representa esto un cambio desde que su condición comenzó? 
             _____ Sí  ______ No 
                 Si  es así, indique cuál es el cambio_______________________________________ 
   	      ________________________________________________________________________ 
	      ________________________________________________________________________ 

7. ¿Hace usted alguna de las compras en su casa?  ______ Sí   ______ No.  Si es así, indique cuál de estas compras realiza, (  )  comida  (  )  ropa  (  )  medicinas  (  )  periódicos/revistas otros, _________________________________________________________ ________________________________________________________________________________ 

8. ¿Necesita ayuda para hacer sus compras?  _______ Sí  _______ No  ¿Quién le ayuda? 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
a. 
¿En qué necesita ayuda cuando va a comprar? 
(  ) 1. Para hacer la lista de artículos. 
(  ) 2. Escoger los artículos en la tienda. 
(  ) 3. Para pagar los artículos. 
(  ) 4. Otros, especifique ___________________________________________________   

TRANSPORTACIÓN 

1. ¿Qué tipo de transportación usted utiliza cuando sale? 
         ( ) camina ( )carro privado guiando ( )carro privado me llevan ( )guagua/carro publico 
  	    ( ) Toma un taxi 
    ( ) Otros, especifique  ___________________________________________________  
         a. Cuando utiliza transportación pública usted viaja ( ) solo  ( ) acompañado 
              b. Si necesita que lo acompañe ¿quién lo acompaña? _____________________ 
    c. ¿Por qué necesita que lo acompañe? __________________________________
     _________________________________________________________________________ 
d. ¿Representa esto un cambio desde que su condición y comenzó? 
____Sí  ____ No 
Sí es así, explique cuál ha sido el cambio y por qué _________________________ 
          ________________________________________________________________________ 
          ________________________________________________________________________ 

MANEJO DEL DINERO 

1. ¿Maneja usted su cuenta de cheque/ahorros?  _____ Sí   _____ No 
    a. Si no lo hace, explique  por qué ____________________________________________
    _____________________________________________________________________________

    b. ¿Paga sus cuentas usted mismo? ____ Sí  ____ No.  Si la respuesta es no, 
    ¿Quién le ayuda?_____________________________________________________________
    ______________________________________________________________________________

         c. ¿Qué clase de ayuda necesita?_____________________________________________
         ______________________________________________________________________________  
      
  2. ¿Ha cambiado su capacidad de manejar su dinero desde que su condición comenzó?  
         _____Sí  _____No.  Si es así explique por qué______________________________________ 
         ________________________________________________________________________________________ 

III. ACTIVDADES RECREATIVAS/PASATIEMPOS 
 
1. ¿Ve usted televisión? _____Sí  ______ No 
    a. Si la respuesta es Sí, con cuánta frecuencia usted ve la televisión?   
   _________________________________________________________________________________ 
    _________________________________________________________________________________ 
    b. ¿Cuánto tiempo pasa mirando la televisión? __________________________________  
    c. ¿Escoge usted los programas que ve? _____ Sí  _____ No. 
   Si la respuesta es no, explique. 
    ________________________________________________________________________________ 
    d. ¿Qué tipo de programa usted ve usualmente? ________________________________ 
    ________________________________________________________________________________ 
    e. ¿Tiene usted dificultad para concentrarse cuando ve televisión o para entender los programas debido a su condición? _____Sí  _____ No.  Si es Sí, ¿Cuál es su dificultad?
    ________________________________________________________________________________ 
    ________________________________________________________________________________ 

2. ¿Usted lee? _____ Sí  _____ No  
a. ¿Si es así, cuánto tiempo pasa usted leyendo?  _________________
Qué tipo de material lee; periódicos __________ Libros __________ 
Otros, ______________________________________________________________________ 
b. ¿Tiene dificultad para concentrarse o recordar lo que lee?  _____Sí  _____ No 
Si es Sí, explique cuál es la dificultad  _________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 

3. ¿Tiene usted algún pasatiempo/interés o lleva a cabo alguna de las siguientes actividades? 
    ( ) ir a la playa  ( ) pasear en carro  ( )  coser  ( ) ir a concierto  
    ( ) asistir a eventos deportivos  ( ) ir al cine/teatro  ( ) pintar   ( ) juegos de mesa
    ( ) bingo, damas, cartas)  ( ) practica algún deporte ______________________________ 
    _________________________________________________________________________________ 
    ( ) otros,_________________________________________________________________________ 
    (Si no marca ninguna de las anteriores, diga en qué invierte su tiempo libre) 
    _________________________________________________________________________________ 

4. ¿Con qué frecuencia lleva a cabo sus actividades o pasatiempos preferidos? 
    _________________________________________________________________________________ 

5. ¿Cuánto tiempo dedica a esas actividades/pasatiempos? _______________________ 

6. ¿Realiza sus pasatiempos o actividades en compañía de alguien?
 ______ Sí  ______ No 
    Si es Sí, explique _______________________________________________________________ 

7. ¿Ha habido algún cambio en sus intereses, pasatiempos o actividades recreativas desde que     su condición comenzó?  _____Sí   _____ No.  
Si es Sí, explique________________________
_________________________________________________________________________________

IV FUNCIONAMIENTO SOCIAL 

1. Visita o recibe amigos/familiares? ______ Sí  ______ No 
    a. Si contesta no, explique_____________________________________________________ 
    b. Si contesta Sí. 
    ¿Con cuánta frecuencia visita a sus familiares o amigos?_________________________                 
    ¿Cuánto duran usualmente estas visitas?_______________________________________
    ¿Qué usted hace usualmente durante estas visitas? ____________________________ 
    ______________________________________________________________________________ 

2. ¿Asiste a actividades sociales con familiares o amigos? _____Sí  _____ No 
    a. Si es no, explique por qué  __________________________________________________ 
    b. Si es así, ¿En qué tipo de actividades usted participa?      ____________________ 
    ______________________________________________________________________________ 
    c. ¿Con cuánta frecuencia participa en cada actividad? _____________________ 

3. ¿Pertenece a algún club u organización?  _______ Sí  _______ No 
    a. Si es así, ¿a qué tipo de grupo pertenece? ___________________________________ 
    b. ¿Con qué frecuencia asiste a reuniones o participa en actividades de la organización? 
 _________________________________________________________________________________
 c. ¿Participa activamente en actividades de grupos? ______Sí   ______No. 
 Si es No explique _______________________________________________________________ 

4. ¿Tiene problemas al relacionarse con familiares, amigos, vecinos, empleados? 
______ Sí  ______ No. Si es Sí, explique cómo y por qué_____________________________ 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

5. ¿Ha cambiado algo su vida social desde que su condición comenzó ______Sí  ______ No 
Si es Sí, explique cómo y por qué_________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

V. OTRAS AREAS DE FUNCIONAMIENTO 

1. ¿Le molesta los cambios en su rutina? _____Sí  _____ No
    a. Si es así, explique cómo y por qué_____________________________________________ 
    ________________________________________________________________________________ 

2. ¿Tiene usted problemas con su memoria?  _____ Sí  _____ No 
    a. Si es así, explique_____________________________________________________________ 
    ________________________________________________________________________________
    ________________________________________________________________________________ 
    b. ¿Con qué frecuencia esto le sucede?________________________________________ 
    _______________________________________________________________________________  



Utilice el siguiente espacio para indicar alguna otra cosa que debamos saber acerca de su condición mental. _____________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
VI. Por favor, indique el nombre, dirección y teléfono de algún familiar, vecino o amigo que lo conozca desde hace tiempo y que tenga conocimiento de su funcionamiento actual.

Nombre: ________________________			Teléfono: __________________ 
Dirección: _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

CERTIFICO QUE TODA LA INFORMACIÓN QUE HE DADO EN ESTE DOCUMENTO ES CIERTA. 
	

	
	

	Nombre en letra de molde
del (de la) participante
	
	Firma del (de la) participante



	

	  Fecha (Día/Mes/Año)


																		





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
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