
Pregunta 3

 ¿En tu vida diaria y permanente tienes pérdidas parciales o totales, que te dificulte realizar cada situación 
descrita a continuación?

Situación

Ver de cerca, de lejos o alrededor (incluso cuando usas gafas). 

Oír la voz o sonidos (incluso con ayudas auditivas, audífonos, implante coclear, otros). 

Mover el cuerpo, caminar, subir o bajar escaleras; agarrar o mover objetos con las manos.

Entender, aprender, recordar o tomar decisiones por sí mismo. 

Relacionarse o interactuar con las demás personas y el entorno. 

Si No

Pregunta 2

¿Cual es su nivel de satisfacción con las intalaciones de la Universidad?

43210 5 8 9 106 7

Menor Neutral Mayor

Descripción: Indique marcando de un numero entre 0 a 10, siendo 0 el minimo nivel de satisfacción y 10 el 
maximo.

Pregunta 3

¿Cuál es su nivel educativo más alto alcanzado? (Marque una opción)

Educación primaria o menos

Educación secundaria

Educación técnica o profesional

Educación universitaria

Pregunta 4

¿Cuáles considera que son los mayores desafíos que enfrenta en su vida diaria debido a su discapacidad?

Pregunta 5

¿Recibe actualmente algún tipo de apoyo o asistencia específica para su discapacidad?

SI NO

Ejemplo EdiciónGuardar

User-name

Ejemplo

1

2

Añadir pregunta

¿Presenta alguna se las siguien...

¿Se encuentra usted destro de ...

Opciones

Adjuntar video/imagen para pregunta

Adjuntar Video o imagen

Adjuntar video/imagen para las  opciones Obligatoria Añadir nota

Adjuntar Video o imagen

Editar Vista

1 Ingrese la Pregunta...

Descripción...

Añadir Nota (Solo para el creador de la encuesta)

Columna - 1  Añadir Columna Añadir Columna

No-visible

Seleccionar Columna

Agregar

Columna - No visible

fila - 1

fila - 2

fila - 3

Texto

Texto

Columna - 2 Texto

Columna - 3 Radio Boton

Vista previaGuardar

Ingese nombre y tipo de columna

Seleccione la columna y añada los valores para cada fila

Columna -1

#f2f2f2


