Encuesta sobre las necesidades y los intereses del empleado 

Su opinión es esencial para que podamos crear un exitoso programa para el bienestar en el lugar de trabajo. Complete esta encuesta confidencial.

Cuéntenos sobre usted

1. Sexo:
2. Edad:
3. ¿Cuál de estas opciones describe                                      

        mejor su trabajo?

(
Femenino
(
Masculino
(
Menos de 20
(
40 – 49
(
Clérigo





(
20 – 29
(
50 – 59
(
Gerente





(
30 – 39
(
60 +

(
Profesional


(
Trabajador por turnos

(Otro:_________________

[Tailor this question to your worksite]
4. Centro:


(

(             
(  

 


(

(


(



(

(


(



     [Fill in locations or delete question if you only have one site]
Percepción de la salud

5. En general, diría que su salud es: (marque sólo una opción)


(
Excelente


(
Muy buena


(
Buena


(
Regular


(
Mala

6. ¿Ha visitado a un médico para someterse a un examen físico en los últimos dos años?


(
Sí
(
No

7. Alguna vez ha padecido o se le ha diagnosticado: (marque todas las opciones que correspondan)


(
Alergias
(
Depresión
(
Lesión lumbar
(
Enfermedad  









pulmonar


(
Artritis
(
Diabetes
(
Osteoporosis
(
Asma

      (
Enfermedad cardíaca          (   Colesterol alto o      (   Hipertensión arterial         (  Cáncer

            (angina, ataque cardíaco)

 dañino






(  Obesidad


( Mucho estrés

( Lesión por movimientos repetitivos

Bienestar en el estilo de vida

8.
¿Cómo le gustaría aprender sobre temas de bienestar? (marque todas las opciones que correspondan)

· Material impreso (panfletos, folletos, afiches, etc.)

· Seminario web, CBT (capacitación asistida por computadora)

· DVD

· Programa guiado por un instructor que ofrece conferencias, debates y demostraciones

· Libros

· Correo electrónico

[Tailor this question to resources available within your organization]
Predisposición al cambio de estilo de vida

9.
¿En cuál de las siguientes categorías se colocaría? (Marque la opción que corresponda)

· He tenido un estilo de vida saludable por años.

· He implementado algunos cambios en mi conducta con respecto a la salud, pero todavía me cuesta      
respetarlos.

· Planeo implementar un cambio en mi conducta con respecto a la salud dentro de los próximos 30 
días.

· He estado considerando modificar algunos de mis hábitos relacionados con la salud.

· No estoy interesado en modificar mi estilo de vida en este momento.

10.
Si indicó que está dispuesto a cambiar una conducta relacionada con la salud en los próximos 30 días, ¿cuál sería? (Marque la opción que corresponda)

· Dieta saludable

· Peso corporal saludable

· Actividad física

· Dejar el tabaco

· Control del estrés

11.
Conteste sí o no a las siguientes preguntas.

Sí
No


(
(
¿Realiza 30 minutos de actividad física al menos tres veces por semana?
(
(
¿Le gustaría realizar más o mejor actividad física regularmente?


(
(
¿Es su trabajo a menudo físicamente agotador?


(
(
¿Considera que está 10 lb o menos por encima de su peso ideal?


(
(
¿Desearía bajar de peso?


(
(
¿Ingiere tres de los siguientes alimentos por día: frutas frescas, verduras, granos enteros,                           
alimentos sin procesar?


(
(
¿Ingiere regularmente al menos tres comidas por día?


(
(
¿Desayuna todos los días laborales?


(
(
¿Son nutritivos los desayunos que ingiere? (granos enteros, pan, cereales, lácteos de bajo                 


  contenido graso o proteínas magras)


(
(
¿Le gustaría mejorar su dieta o aprender más sobre cómo elaborar una dieta saludable?


(
(
¿Fuma cigarrillos, cigarros o una pipa, o consume cualquier producto del tabaco?


(
(
¿Se siente muy estresado con frecuencia?


(
(
¿Siente que algunas veces no puede relajarse cuando desea hacerlo?


(
(
¿Alguna vez el estrés interfiere con su salud, su felicidad personal o su capacidad productiva 



  en el trabajo?


(
(
¿Su trabajo le provoca estrés emocional con frecuencia?


(
(
¿Duerme entre siete y ocho horas habitualmente?


(
(
¿Le gustaría aprender destrezas y técnicas de relajación para afrontar y controlar el estrés?

12.
¿En cuál de las siguientes categorías se colocaría? (Marque la opción que corresponda)

· Cuento con el conocimiento y las capacidades necesarios para llevar una vida saludable.

· Cuento con algunos conocimientos y capacidades necesarios para llevar una vida saludable.

· Cuento con algunos conocimientos y capacidades necesarios para llevar una vida saludable, pero      
necesito asistencia.

· Cuento con algunos conocimientos y capacidades necesarios para llevar una vida saludable, pero 
necesito mucha ayuda.

· No cuento con el conocimiento ni las capacidades necesarios para llevar una vida saludable.

13.
¿Qué seguridad tiene sobre su capacidad de cambiar su estilo de vida? (Marque la opción que corresponda)

· Totalmente seguro

· Muy seguro

· Seguro

· Algo seguro

· Para nada seguro

14. ¿Qué le impide hacer modificaciones saludables a su estilo de vida? (marque todas las opciones que correspondan)


(
Falta de tiempo
(
Falta de respaldo social
              (   Obligaciones familiares



(
Falta de instalaciones
(
Falta de motivación
                    (   Miedo al fracaso



(
Incapacidad física 
(
Lesión
                    (   Desconocimiento sobre la forma  






                     de implementar los cambios 


(
Costo financiero


(  No hay necesidad de cambiar      (   Falta de éxito en intentos 










                      anteriores

Exámenes médicos

15.
Marque los exámenes que le interesaría hacerse.

· 
Tensión arterial
(
Glaucoma
(
Prueba de capacidad pulmonar 




      para la detección del asma

· 
Colesterol
(
Oftalmológico
(
Medición de grasa corporal


· 
Glucosa y diabetes
(
Auditivo


· 
Densidad ósea
(
Riesgos de cáncer




Intereses en la salud y el estilo de vida

16.
Me gustaría aprender más sobre: (marque todas las opciones que correspondan)

Salud de la mujer

(
Salud de las mamas


(
Cómo tener un bebé saludable


(
Salud del corazón

· Menopausia

· Examen pélvico y papanicolaou

· Atención prenatal

· Prevención de osteoporosis

Salud del hombre


(
Salud del corazón


(
Salud de la próstata


(
Autoexamen testicular

Autoatención médica


(
Tratamiento domiciliario para problemas médicos específicos (por ejemplo, dolor de garganta, resfrío, gripe, dolor de cabeza, distensión, esguinces)


(
Control de la necesidad de recibir atención médica profesional (por ejemplo, hablar con médicos, prepararse para visitas al consultorio, atención de emergencia, uso de medicamentos)


(
Actualización de exámenes preventivos

Salud en el lugar de trabajo


(
Prevención de lesiones


(
Control de cambios


(
Seguridad en la oficina


(
Levantamiento seguro


(
Trabajo por turnos


(
Establecer un lugar de trabajo seguro (por ejemplo, altura de la silla, el escritorio y la computadora)

Habilidades para la vida

· Equilibrio entre el trabajo y la familia

· Educación del consumidor
· Atención de ancianos
· Planificación financiera
· Dolor y pérdida
· Seguridad en el hogar
· Educación de los hijos
· Relaciones y comunicación
· Planificación del retiro
Hábitos relacionados con la salud


(
Comer alimentos más saludables


(
Realizar ejercicios con más frecuencia


(
Bajar de peso


(
Controlar mejor el estrés


(
Dejar de fumar

· Dejar el tabaco de mascar o en polvo


(
Aliviar la depresión


(
Dormir mejor

Actividad física


(
Bicicleta


(
Entrenamiento cruzado


(
Excursionismo


(
Trote o carreras


(
Baile social


(
Estiramiento o yoga


(
Caminata

· Entrenamiento con pesas

Comentarios que podrían ayudarnos a planificar y llevar a cabo el programa para el bienestar:_______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
Su apoyo es un factor esencial en el éxito de nuestro programa y nuestras actividades para el bienestar. Gracias por darnos su opinión.

