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ANEXO 2.
FORMULARIO DE EVALUACION DE TRABAJO SOCIAL (FETYS)
Fecha:
Nombre del EVALUADOR
Nombre de la PERSONA MAYOR
Edad: afios Lugar de la entrevista: [0 Domicilio O

Centro de salud

Fecha de la primera visita (aa / mm / dd): Hora inicio entrevista:

El instrumento tiene como objetivo detectar la sospecha de maltrato a personas mayores en el
ambito doméstico, donde el posible responsable del maltrato puede ser un familiar, un vecino, un
amigo, un cuidador remunerado o formal.

NOTA PARA EL PROFESIONAL.: “Para intentar que pueda responder libremente, se intentara que
la persona mayor esté sola en la consulta, sin la presencia de ninguna otra persona allegada, por
ejemplo, un familiar, amigo, vecino, etc. Por ejemplo se podria decir a la persona que le acompafia
“Debido a que el estudio solicita que estas preguntas se hagan en privado, ¢podria por favor
dejarnos a solas un momento?”. Si la persona que acompaia a la persona mayor no se marcha, las
preguntas se formulan de todos modos pero se informa de esta presencia al final de la aplicacién del
instrumento.”.

SECCION 1: HISTORIA SOCIAL (ocupacién, matrimonio, divorcio, desgracia o
acontecimiento negativo, educacion, inmigracion, traslados, otros acontecimientos
importantes).

En esta seccion, sugiera al paciente que le cuente su historia personal. Durante el proceso, reina
informacion sobre lo que antecede y vaya reflejandola mas abajo:

1. Situacion ocupacional (trace un circulo alrededor de lo que proceda)
1. Jubilado  ¢Tipo de trabajo desempefiado? :
2. Tareas domésticas
3. Otro:

2. Vivienda
1. Casa / apartamento [ ]
2. Vivienda de bajo costo / habitacion de alquiler moderado [ ]
3. Vivienda publica / residencia de larga duracion [ ]
4. Viviendas tuteladas [ ]
Con servicios [ ]
Sin servicios [ ]
5. Otra (especifiquese):
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¢Existen dificultades o problemas especificos identificados por el paciente con respecto a las
condiciones de la vivienda (salubridad, espacio, seguridad, satisfaccion...)?

asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

En caso de respuesta afirmativa. Detallar:

3. Con quién convive (marque todo lo que proceda):

O Solo

Con el conyuge o pareja

Con un compariero de habitacion

Con hijo(s) ¢Cuantos? : hijos

Con nieto(s) ¢Cuéantos? : nietos

Con otros familiares: (determinar)

Con un cuidador pagado

OO0O0O00o0Oa0

Otra forma: (determinar)

e ;Cuanto tiempo ha permanecido en la forma de convivencia actual?
e ;Esta situacion supone un problema (por ejemplo: problemas familiares, necesidad de mayor
cantidad de ayuda, otros)?

asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

En caso de respuesta afirmativa. Detallar:

4. Describa los acontecimientos mas importantes (0 sucesos vitales) vividos en los ultimos 12
meses (trace un circulo alrededor de todo lo que proceda)

. Ninguno

. Fallecimiento

. Divorcio (propio o en la familia) / separacién de la pareja

. Deterioro fisico de la persona mayor o de la persona con quien convive
. Cambio en la situacion financiera

. Hijos o nietos que se trasladan o se marchan de casa.

. Trasladarse o marcharse de la casa de un hijo o de otro familiar

. Otro (especifiquese):

O~NOOT A WN B

Detallar:

5. En la actualidad, ;,como considera usted su salud?
O Excelente 0O Buena 0O Regular 0O Mala 0O Muy mala
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SECCION 2: DINAMICA FAMILIAR

[RELACION CON EL CONYUGE / LA PAREJA |

6. En el caso de que esté casado, ¢es este el primer matrimonio?

(Aplique la misma pregunta en el caso tiene pareja de hecho o relacion estable)

1. Si ¢ Desde cuando? :

2. No ¢ Cuanto tiempo hace que tiene la relacion actual? :

3. No aplicable (Vaya a la pregunta 8)

4. Resistencia a responder
7. La mayoria de las parejas reconocen que, de vez en cuando, surgen problemas en su
relacion. ¢Con qué frecuencia estima que se producen estos problemas en la suya y utilizando
la siguiente escala?:

O Nunca O Ocasionales/esporadicos O Frecuentes/A menudo [ Muy frecuentes

Detallar:

¢ ¢Su coényuge o pareja tiene algun problema concreto de salud o de tipo emocional (como,
por ejemplo, enfermedad, discapacidad, abuso —del alcohol, de la droga o del juego— o
trastorno mental)?
asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

En caso de respuesta afirmativa. Detallar:

En caso de respuesta afirmativa, describa el impacto que este problema ha tenido sobre la persona
mayor:

+ Siprocede, investigue las siguientes preguntas:
e ;Como influyen estos problemas en su relaciéon?
e ;Desde cudndo vienen ocurriendo estos problemas?
e ;Diria que usted esta siendo maltratado en esta relacion?
O si O No O No aplicable O Resistencia a responder
En caso de respuesta afirmativa. Detallar:
e ;Hay algo que provoque estos problemas?
asi O No O No aplicable O Resistencia a responder
En caso de respuesta afirmativa. Detallar:

e ;Han empeorado las cosas en los Gltimos 12 meses?

O si O No O No aplicable O Resistencia a responder
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En caso de respuesta afirmativa. Detallar:

| RELACION CON LOS HIJOS |

8. ¢ Tiene algun hijo?

O si O No O No aplicable O Resistencia a responder

e En caso de respuesta negativa, vaya a la pregunta 10.
e En caso de respuesta afirmativa, ¢cuantos hijos tiene?

e Explore la relacion entre el paciente y el hijo o los hijos. Si hay problemas, ¢con quién?

Sefiale con qué hijos tiene problemas A:
B:
C:
D:
Describa cualquier problema que tenga con ellos:
9. ¢Alguno de los hijos tiene algun problema concreto de salud o de tipo emocional (como,

por ejemplo, enfermedad, discapacidad, abuso —del alcohol, de la droga o del juego— o
trastorno mental)?

O si O No O No aplicable O Resistencia a responder

En caso de respuesta afirmativa. Detallar:

En caso de respuesta afirmativa, describa el impacto que estos problemas han tenido sobre la
persona mayor:

¢ Esta persona vive con el paciente?

asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

| RELACION CON LOS NIETOS |

10. ¢ Tiene nietos?
asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

e En caso de respuesta negativa, vaya a la pregunta 12.
e En caso de respuesta afirmativa, ¢cuantos nietos tiene?
e Explore la relacion entre el paciente y el nieto o los nietos. Si hay problemas, ¢con quién?
Sefiale con qué nietos tiene problemas A:
B:
C:
D:
Describa cualquier problema que tenga con ellos:
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11. ¢ Alguno de los nietos tiene algin problema concreto de salud o de tipo emocional
(como, por ejemplo, enfermedad, discapacidad, abuso —del alcohol, de la droga o del juego—

o0 trastorno mental)?
asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

En caso de respuesta afirmativa. Detallar:

En caso de respuesta afirmativa, describa el impacto que estos problemas han tenido sobre
la persona mayor:

e (Esta persona vive con el paciente?
asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

RELACION CON OTROS MIEMBROS DE LA FAMILIA, AMIGOS, VECINOS,
CUIDADOR PAGADO O FORMAL

12.  ¢Hay algun otro miembro de la familia, amigo, vecino, cuidador formal con quien haya
tenido problemas en los Gltimos 12 meses?

asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

e En caso de respuesta afirmativa, ¢Con quién ha tenido esos problemas?

e ;Qué problemas ha tenido?
e ;Con qué frecuencia se han producido esos problemas?
O Unaocasion O Algunas veces [ Bastantes veces [0 Muchas veces

13. ¢ Alguan otro miembro de la familia, amigo, vecino o su cuidador pagado o formal, tiene
algun problema concreto de salud o de tipo emocional (como, por ejemplo, enfermedad,
discapacidad, abuso —del alcohol, de la droga o del juego— o trastorno mental)?

asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

En caso de respuesta afirmativa. Detallar:

En caso de respuesta afirmativa, describa el impacto que estos problemas han tenido sobre
la persona mayor:

e ;Esta persona vive con el paciente?

asi O No O No aplicable O Resistencia a responder
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SECCION 3: PREGUNTAS ACERCA DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

| GRADO DE DEPENDENCIA |

14, La persona mayor es:

1. Independiente en todas las actividades de la vida diaria Vaya a la pregunta 19

2. Independiente en algunas actividades de la vida diaria
3. Completamente dependiente
4. (Si es aplicable) ¢ Cuantas personas le proporcionan ayuda?

Haga una lista de las personas que le ayudan y del grado de parentesco que tiene con ellas:

Oow>

En esta seccion, use las categorias enumeradas anteriormente para ayudarle a completar la tabla.

Las personas mayores pueden tener diferentes cuidadores para diferentes tareas.
Grado de ayuda
1. Sin ayuda
2. Con la ayuda de otros
3. Completamente dependiente de otros
4. Actividad no realizada

Actividad Grado de Para cada ¢Quién llevaa | ¢Se siente ¢Vive la
ayuda item, indique si cabo la satisfecho persona
(delad) la situacion es actividad) con el mayor con el
Temporal o (véanse de Aa | cuidado cuidador?
Permanente D, anteriores) recibido
Si | NO
Bariarse
Administracion
de
medicamentos
Tareas
domésticas
Preparacion de
la comida
Comer
Ir a comprar
Transporte
Movilidad
Otra
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15.  Pregunte directamente a la persona mayor acerca del tipo de cuidados que recibe y la
relacion con la persona que le ayuda:

e ;Ha habido algin problema con el tipo de cuidados que ha recibido en los ultimos 12

meses?
asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

Detallar:

e ;Con qué frecuencia diria que se han producido tales problemas?

O Una sola vez O Algunas veces O Mensualmente O Semanalmente

Detallar:

e ;Cree que en alguna ocasion se le ha privado de cosas que necesitaba? (Por ejemplo:
equipamiento de la casa, alimentos, visitas al médico, dentadura postiza, etc.).
asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

En caso de respuesta afirmativa. Detallar:

e ;Alguna vez se ha comportado con usted la/s persona/s que le presta cuidados de alguna
forma que le haya molestado?
asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

e Se han producido discusiones entre usted y esa/s persona/s?
asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

e .Le hatratado alguna vez de forma brusca esa/s persona/s?
asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

e Dispone de la comida que quiere?
asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

o Respecto a calidad de comida
asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

e Respecto a cantidad de comida
asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

e ;Alguna vez, durante un dia o mas, no haya tenido comida suficiente?
asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

e ;Se hanegado alguna vez esa persona a llevarle de compras?
asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

e ;Alguna vez le han hecho sentir que no valia para nada o que era una carga?
asi O No O No aplicable O Resistencia a responder



Document downloaded from http://iwww.elsevier.es, day 09/02/2026. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

En caso de respuesta afirmativa. Detallar:

e A la hora de pedir cosas que quiere 0 necesita, ¢se muestra reacio a pedirlo o tiene
temor de hacerlo?

asi O No O No aplicable O Resistencia a responder
En caso de respuesta afirmativa. Detallar:

16.  ¢Tiene alguna preocupacion con respecto a
1. estar seguro de que siempre tendra ayuda disponible?

O si O No O No aplicable O Resistencia a responder
2. la calidad de los cuidados que recibe?

asi O No O No aplicable O Resistencia a responder
3. sentirse en deuda con la persona que le proporciona los cuidados?

O si O No O No aplicable O Resistencia a responder
4. alguna otra cosa?

O si O No O No aplicable O Resistencia a responder
En caso de respuesta afirmativa. Detallar:

17.  Antes de necesitar algun tipo de ayuda, ¢ha habido problemas en su relacién con
alguna de las personas que le cuidan?

O si O No O No aplicable O Resistencia a responder

En caso de respuesta afirmativa. Detallar:

18. ¢ Alguno de los cuidadores tiene algun problema concreto de salud o de tipo emocional
(como, por ejemplo, enfermedad, discapacidad, abuso —del alcohol, de la droga o del juego—
o0 trastorno mental)?

asi O No O No aplicable O Resistencia a responder
¢Quién?

En caso de respuesta afirmativa. Detallar:

En caso de respuesta afirmativa, describa el impacto que estos problemas han tenido sobre la
persona mayor:
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SECCION 4: ESTADO FiSICO Y MENTAL

19.

20.

21.

¢ Toma algin medicamento?

asi O No O No aplicable O Resistencia a responder
¢ Sabe para qué toma cada medicamento?

asi O No O No aplicable O Resistencia a responder
En los ultimos 12 meses, ¢ha aumentado su consumo de medicamentos?

asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

En caso de respuesta afirmativa. Detallar:

22,

23.

24,

¢ Consume alcohol?

O si O No O No aplicable O Resistencia a responder
En los altimos 12 meses, ¢ha aumentado su consumo de alcohol?

O si O No O No aplicable O Resistencia a responder
En los tltimos 12 meses, ¢ha aumentado su nivel de tristeza o depresion?

O si O No O No aplicable O Resistencia a responder

En caso de respuesta afirmativa. Detallar:

25.

En los tltimos 12 meses, ¢ha consultado o ha sido remitido a un psicélogo, a un

trabajador social, a un psiquiatra o a cualquier otro tipo de profesional?

asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

En caso de respuesta afirmativa. Detallar:
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SECCION 5: VIVIR CON UNA PERSONA A LA QUE TIENE QUE CUIDAR
26.  ¢Vive con alguien que dependa de usted?
asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

e En caso de respuesta negativa, vaya a la pregunta 28.
e En caso de respuesta afirmativa, ¢cudl es su relacion con esta persona?
e ;Qué tipo de ayuda le proporciona usted a esta persona?

Si

No

N/A = No aplicable

R = Resistencia a responder

Si [ No |[NA| R

Bafio

Vestido

ASeo

Administracion de la medicacion

Tareas domeésticas

Preparacion de comida

Comer

Comprar

Transporte

Movilidad

Otra (describase):

e En caso de respuesta afirmativa a alguna de las cuestiones anteriores, ¢existe algln
problema entre usted y esta persona?

O si O No O No aplicable O Resistencia a responder

Detallar:

27.  ¢Alguna vez le ha amenazado esta persona o se ha mostrado agresiva con usted? (de
forma intencional o no intencional)

asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

En caso de respuesta afirmativa. Detallar:
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SECCION 6: FAMILIA'Y ACTIVIDADES SOCIALES
28.  ¢Participa en actividades sociales?
O si O No O No aplicable O Resistencia a responder
En caso de respuesta afirmativa. Detallar:
e ;Cree que tiene suficiente contacto con sus hijos, familiares, amigos, vecinos, etc.?
asi O No O No aplicable O Resistencia a responder
En caso de respuesta negativa. Detallar
e ;Participa en actividades familiares con tanta frecuencia como le gustaria?
O si O No O No aplicable O Resistencia a responder
¢Participa en actividades sociales con tanta frecuencia como le gustaria?
O si O No O No aplicable O Resistencia a responder
En caso de respuesta negativa. Detallar:
e En caso de respuesta negativa, ¢qué se lo impide?
OLa salud
ONo hay nadie que le lleve
OAccesibilidad insuficiente a las actividades en las que me gustaria participar
OEs demasiado caro

OOtras

Detallar:

e ¢Alguna vez alguien cercano a usted le ha impedido participar en actividades sociales?

asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

En caso de respuesta afirmativa. Detallar:



Document downloaded from http://iwww.elsevier.es, day 09/02/2026. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

12

SECCION 7 A: DEPENDENCIA ECONOMICA DE LA PERSONA MAYOR

29.  ¢CoOmo cree que es su situacion econdémica?
1. Econdmicamente autosuficiente
2. Parcialmente autosuficiente
3. Total dependencia economica
4. La desconozco

Detallar:

30.  ¢Quién administra sus recursos econémicos?
1. Yo mismo
2. Tengo alguna ayuda
3. Otros

4, Lo desconozco

31. En caso de respuesta afirmativa a las preguntas 30.2 6 30.3”, ¢cudl es su relacion con
esa persona?

. Conyuge / pareja de hecho

. Hijo(s) ¢Cuantos le ayudan o administran sus recursos economicos? :

. Nieto(s) ¢Cuantos le ayudan o administran sus recursos econémicos? :

. Sobrina / sobrino ¢Cuéntos le ayudan o administran sus recursos economicos? :

. Amigo(s) ¢Cuantos le ayudan o administran sus recursos economicos? :

. Otra persona

e ;Quién es el responsable de pagar su alquiler (hipoteca o impuestos sobre bienes
inmuebles)? :

e ;Alguna vez ha existido algun problema entre usted y la persona que administra sus

recursos econémicos?

o Ul WN

O si O No O No aplicable O Resistencia a responder
En caso de respuesta afirmativa. Detallar:
32.  ¢Alguna persona tiene un poder notarial bancario?

asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

En caso de respuesta afirmativa, ¢alguna vez ha existido algun problema con esta persona?
33.  ¢Alguna persona tiene un poder notarial total?

asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

En caso de respuesta afirmativa, ¢alguna vez ha existido algun problema con esta persona?

34.  ¢Algunavez ha firmado documentos y ha sentido que le estaban obligando a
firmarlos?

O si O No O No aplicable O Resistencia a responder

En caso de respuesta afirmativa, ¢cuél fue su relacion con la persona que le obligé a firmar?
Sefiale las consecuencias de ese hecho
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35.  Formule estas preguntas SOLO a las personas mayores que reciben ayuda para
administrar sus recursos econémicos o cuyos recursos han sido administrados por otra
persona (incluidos quienes han concedido poderes notariales):
e ;Esta informado de todas las gestiones que se hacen con su dinero y recursos
econdmicos?
asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

En caso de respuesta negativa, ¢esto supone un problema para usted?
O si O No O No aplicable

e (Alguna vez se ha preocupado o ha sospechado de que su dinero no estaba siendo
administrando como usted queria?

asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

e ;Esto ha ocurrido en los ultimos 12 meses?

O si O No O No aplicable O Resistencia a responder

e ;Cree que su saldo bancarios es tal y como deberia ser?

asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

¢ En caso de respuesta negativa, ¢este problema se ha producido en los ultimos
12 meses?
O si O No O No aplicable O Resistencia a responder

e ;Alguna vez han utilizado su dinero sin su consentimiento?
asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

¢ En caso de respuesta afirmativa, ¢esta situacion se ha producido en los
ultimos 12 meses?

O si O No O No aplicable O Resistencia a responder
e Se pagan regularmente todas sus facturas?
O si O No O No aplicable O Resistencia a responder
¢ En caso de respuesta negativa, ¢esta situacion se ha producido en los ultimos
12 meses?
O si O No O No aplicable O Resistencia a responder

e Sise haidentificado algln problema en cualquiera de las preguntas precedentes, ;con qué
frecuencia se han producido este tipo de situaciones en los Ultimos 12 meses?
O Una sola vez OAlgunas veces O Mensualmente O Semanalmente

Explicacion de los problemas mencionados

36.  Engeneral, ;cree que alguien anda detras de su dinero?
O si O No O No aplicable O Resistencia a responder

En caso de respuesta afirmativa. Detallar:
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SECCION 7 B: DEPENDENCIA ECONOMICA DE ALGUIEN SOBRE LA PERSONA
MAYOR

37.  Enlos altimos 12 meses, ¢ha dependido alguna persona de su dinero?
O si O No O No aplicable O Resistencia a responder
e En caso de respuesta negativa, vaya a la pregunta 43.
En caso de respuesta afirmativa, ¢quién?
Conyuge / pareja de hecho
Hijo(s)
Hija(s)
Nieto(s)
Sobrina(s)
Sobrino(s)
Otra persona:
e ¢Alguna de las personas anteriores administra también sus recursos econOmicos?
asi O No O No aplicable O Resistencia a responder
¢ En caso de respuesta afirmativa, ¢quién?

OOOO0O0o0

38.  ¢Vive esa persona con usted?
O si ONo O Aveces [ Noaplicable OResistencia a responder

39.  ¢Hasta qué punto esa persona depende de usted econ6micamente?

1. Totalmente
2. Parcialmente
3. Ocasionalmente
e (Estasituaciones [ permanente? O temporal?
Explicacion (por ejemplo: actualmente en situacion de desempleo, ingresos insuficientes,
discapacidad, otro motivo):

40.  ¢Esta persona tiene algun problema concreto de salud o de tipo emocional (como, por
ejemplo, enfermedad, discapacidad, abuso —del alcohol, de la droga o del juego— o
enfermedad mental)?

O si O No O No aplicable O Resistencia a responder

En caso de respuesta afirmativa. Detallar:

41.  ¢Alguna vez ha existido algin problema con respecto a los recursos econémicos entre

usted y esa persona?
O si O No O No aplicable O Resistencia a responder

En caso de respuesta afirmativa. Detallar:

42.  ¢Esta persona le ha maltratado alguna vez, de forma intencional o no intencional?
asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

En caso de respuesta afirmativa. Detallar:

e ;Persiste todavia este problema?
O si O No O No aplicable O Resistencia a responder

Detallar:
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SECCION 8: RESUMEN DE LAS PREGUNTAS FORMULADAS A LA PERSONA
MAYOR

El entrevistador indica: “Estamos a punto de acabar las preguntas y me gustaria repasar algunas
cuestiones mas”

43.  ¢Hahabido momentos en los que se haya sentido atemorizado o amenazado por
alguna persona cercana a usted?

1. No

2. Si, ya mencionado

3. Si, no mencionado; explicar quien y la situacion:

4. En caso de respuesta afirmativa la pregunta 43.3, ;esto ha ocurrido en los ultimos 12
meses?

O si O No O No aplicable O Resistencia a responder
En caso de respuesta negativa a la pregunta 43.4 ;cuando ocurri6?

44.  ;Cree que alguien cercano a usted le maltrata de alguna forma, ya sea de forma
intencional o no?

1. No (vaya a la pregunta 45)

2. Si, ya mencionado

3. Si, no mencionado; explicar quién y la situacion:

4. En caso de respuesta afirmativa a la pregunta 44.3 , ;esto ha ocurrido en los ultimos 12
meses?

O si O No O No aplicable O Resistencia a responder
En caso de respuesta negativa a la pregunta 44.4 , ;cuando ocurrié? :

45.  ¢Alguna vez ha sentido que alguien cercano a usted estaba haciéndole dafio emocional,
fisico (por ejemplo, golpeandole o tratarle bruscamente), sexual o0 econdmico, o siendo
negligente y descuidando sus necesidades basicas, ya sea de forma intencional o no
intencional?

1. No (vaya a la pregunta 46)

2. Si, ya mencionado

3. Si, no mencionado; explicar quién y qué situacion :

4. En caso de respuesta afirmativa a la pregunta 45.3, ¢esto ha sucedido durante los ultimos
12 meses?

asi O No O No aplicable O Resistencia a responder
En caso de respuesta negativa a la pregunta 45.4, ;cuando ocurrio?

46. En general, ¢ esta satisfecho con la relacion que mantiene con las personas que estan
cerca de usted?

O si O No O No aplicable O Resistencia a responder

47.  ¢Hay algo que le gustaria afiadir que no haya sido mencionado antes?
asi O No O No aplicable O Resistencia a responder

En caso de respuesta afirmativa. Detallar:
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SECCION 9: PREGUNTAS PARA EL EVALUADOR

48. ¢ Le fue posible entrevistar al paciente en privado?
O si O No O No aplicable
En caso de respuesta negativa, ¢quién estaba presente y por qué? :

49.  ¢Cree que la persona mayor se ha mostrado abierto y sincero con usted durante la
evaluacion?

asi OO No 0 No aplicable
En caso de respuesta negativa, detallar:

50.  ¢La persona mayor fue capaz de participar plenamente en la entrevista?

asi O No O No aplicable
En caso de respuesta negativa, incluya la explicacion (dificultad de entendimiento, problemas
auditivos, falta de cooperacion, etc.):

51.  Durante la entrevista, ¢0bservo en el paciente alguno de los siguientes estados
afectivos? Marque todos los que procedan:
Agresividad

Ansiedad

Verguenza

Depresion

Miedo

Impotencia

Ira

Tristeza

Otros:

Comentario:

OOOOO00oogo

52.  ¢Observo algun signo de abuso, negligencia o maltrato? (Por ejemplo, que estuviese
mal atendido, casa desordenada, falta de alimentos, olor a orina, algan moraton visible e
inexplicable, u otro signo)

asi O No O No aplicable
En caso de respuesta afirmativa. Detallar:

53.  ¢Cree que este paciente esta siendo maltratado?
1. Si
2. No
3.Nolosé

Explique su respuesta:

54. En caso de respuesta afirmativa a la pregunta 53, ¢ el paciente
[ ] declard especificamente que habia sido maltratado?
[ ] utilizo6 palabras para describir el maltrato?

Detallar:

16
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55.1 ¢Hasta que punto esta seguro de haber encontrado maltrato psicologico?

No probable Probable
| |
| |
0 1
55.2 ¢Hasta que punto esta seguro de haber encontrado negligencia?
No probable Probable
| |
| |
0 1
55.3 ¢Hasta que punto esta seguro de haber encontrado maltrato fisico?
No probable Probable
| |
| |
0 1
55.4 ;Hasta que punto esta seguro de haber encontrado abuso econémico?
No probable Probable
| |
| |
0 1
55.5 ¢Hasta que punto esta seguro de haber encontrado abuso sexual?
No probable Probable
| |
| |
0 1
56. ¢Hasta que punto esta seguro de su evaluacion global?
Inseguro Seguro
| |
| |
0 1
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57.  ¢Qué signos y sintomas de maltrato psicolégico, fisico, econémico,
negligencia (activa o pasiva) observg?
En caso de ser aplicable, incluya la explicacion:

Maltrato psicoldgico:
Negligencia:
Maltrato fisico:
Abuso econdmico:
Abuso sexual:

58.1 ¢La persona mayor ha sido capaz de confirmar si fue fisicamente
maltratado?
N/A[] OSi O No O Lo desconozco

Detallar:

58.2 ¢ La persona mayor ha sido capaz de confirmar si fue psicolégicamente
maltratado?
N/A [] OSi O No O Lo desconozco

Detallar:

58.3 ¢ La persona mayor ha sido capaz de confirmar si ha sufrido negligencia?
N/A [] OsSi O No O Lo desconozco

Detallar:

58.4 ¢ La persona mayor ha sido capaz de confirmar si ha sufrido abuso
economico?
N/A[] OSi O No O Lo desconozco

Detallar:

58.5 ¢ La persona mayor ha sido capaz de confirmar si ha sufrido abuso sexual?
N/A [] Osi O No O Lo desconozco

Detallar:

59.  ¢Se encuentra la persona mayor en peligro inminente?

asi O No O No aplicable
60.  ¢Necesita o quiere la persona mayor ser derivada para recibir algun tipo de
ayuda?

asi O No O No aplicable

Comentarios adicionales:

Firma del evaluador:
Fecha de finalizacion de la evaluacion escrita ( ):

Duracion de la entrevista (horas: minutos):



