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Cuestionario (análisis de necesidades)
para ayuda de medicamentos
Para comprobar si se pueden recibir l’ayuda de medicamentos financiadas por action medeor, le pedimos que rellene el cuestionario además de la declaración de beneficiarios y que nos envíe los documentos allí mencionados. ¡Muchas gracias!
Dirección postal correcta, 
………………………………………………….
y en caso de que sea diferente,
………………………………………………….
dirección exacta de envío:
………………………………………………….
Provincia:
………………………………………………….

………………………………………………….
Distrito:
………………………………………………….

………………………………………………….
Subdistrito:
………………………………………………….

………………………………………………….
Ciudad / pueblo:
………………………………………………….

………………………………………………….

No. de teléfono:
………………………………………………….
No. de fax:
………………………………………………….
E-mail:
………………………………………………….
Director del Centro de Salud / Hospital:
………………………………………………….

………………………………………………….
Dirección médica:
………………………………………………….

………………………………………………….
Calificación profesional
………………………………………………….
de la dirección médica:
………………………………………………….
Dirección farmacéutica:
………………………………………………….

………………………………………………….
Calificación profesional
………………………………………………….
de la dirección farmacéutica:
………………………………………………….

En caso de que ya haya tenido contacto con 
action medeor, rogamos indicar su número de referencia:    ……………………………


1. ¿En qué idioma quiere comunicarse con nosotros?  

 FORMCHECKBOX 
   Alemán


 FORMCHECKBOX 
   Inglés
 FORMCHECKBOX 
   Francés


 FORMCHECKBOX 
   Español
2. ¿A cuál organización o asociación nacional o internacional está afiliado?
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

3. ¿Tiene socios de cooperación en Europa o Alemania?
 FORMCHECKBOX 
  Sí



 FORMCHECKBOX 
  No
En caso afirmativo, ¿Quién?

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

4. ¿Coopera también con otras entidades sanitarias en su región?
 FORMCHECKBOX 
  Sí



 FORMCHECKBOX 
  No
En caso afirmativo, ¿Cuántas entidades sanitarias son?
………………………..

En caso afirmativo, ¿También abastece con medicamentos a estas entidades?
 FORMCHECKBOX 
  Sí



 FORMCHECKBOX 
  No
5. ¿Desde cuándo existe su centro de salud/hospital?
……………………….. (dd/mm/yy)

6. ¿Cuántos empleados tiene su centro de salud/hospital?  

…………  Empleados

…………  de ellos médicos

…………  de ellos personal sanitario calificado

…………  de ellos personal sanitario semicalificado

…………  empleados semicalificados (no sanitarios)
…………  empleados voluntarios

7. ¿Cuántos pacientes atienden Uds.?
…………  por día

…………  de ellos ambulante

…………  de ellos estacionario
8. ¿Ofrece usted un tratamiento médico gratuito?
 FORMCHECKBOX 
  Sí



 FORMCHECKBOX 
  No
¿Cuáles son los criterios para recibir un tramiento médico gratuito o sujeto a gastos? 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

9. ¿Entrega usted los medicamentos gratuitamente?
 FORMCHECKBOX 
  Sí



 FORMCHECKBOX 
  No
¿Cuáles son los criterios para entregar los medicamentos gratuitamente o sujeto a gastos?  

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

10. ¿Trabaja también con medicamentos fabricados en su mismo país?
 FORMCHECKBOX 
  Sí



 FORMCHECKBOX 
  No
11. ¿Existe una repartición estatal de medicamentos para su centro de salud/hospital?
 FORMCHECKBOX 
  Sí



 FORMCHECKBOX 
  No
En caso afirmativo, ¿Cuál es su experiencia?
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

12. ¿Existe en su país una “lista nacional de medicamentos esenciales“?
 FORMCHECKBOX 
  Sí



 FORMCHECKBOX 
  No

13. Calcule los gastos de los medicamentos que necesita su centro de salud/hospital al mes mediante la lista de medicamentos de action medeor
……………………….. EURO 

14. ¿Cuáles son las normas a cumplir para la importación de medicamentos en su país?

 FORMCHECKBOX 
  Preinspección
 FORMCHECKBOX 
  Permiso de importación
 FORMCHECKBOX 
  Otros  (Por favor explicar)
15. ¿Existe en su centro de salud/hospital una documentación estandarizada/un protocolo estandarizado para la entrega de medicamentos?
 FORMCHECKBOX 
  Sí



 FORMCHECKBOX 
  No
16. ¿Existe en su centro de salud/hospital un almacén especial para la conservación de sus medicamentos?  

 FORMCHECKBOX 
  Sí, con climatización

 FORMCHECKBOX 
  Sí, sin climatización

 FORMCHECKBOX 
  No
17. ¿En su centro de salud/hospital también se ofrecen programas preventivos y educativos de salud?
 FORMCHECKBOX 
  Sí, que son:






 FORMCHECKBOX 
  No
……………………………………………………………………………………………………………

18. ¿Cuántas personas viven en la zona de influencia de su centro de salud/hospital?

…………  Familias



…………  Hombres
…………  Mujeres 



…………  Niños
19. ¿Su centro de salud es bien accesible para estas personas? (transporte, distancia)
 FORMCHECKBOX 
  muy bien
 FORMCHECKBOX 
  bien
 FORMCHECKBOX 
  suficiente
 FORMCHECKBOX 
  mal
 FORMCHECKBOX 
  muy mal
20. ¿Cuántas personas mayores solas hay en su zona de influencia?
…………
21. ¿Cuántos „unaccompanied minors” (niños sin acompañamiento de adultos) hay en su zona de influencia?
…………
22. ¿Cuántos pacientes crónicos hay en su zona de influencia?
…………

23. ¿En cuánto calcula la tasa de prevalencia del VIH en su zona de influencia?
…………  %
24. ¿Hay personas discriminadas étnicamente y/o socialmente en su zona de influencia?
 FORMCHECKBOX 
  Sí



 FORMCHECKBOX 
  No
En caso afirmativo, ¿En cuánto calcula la tasa?
…………  %
25. ¿Cuántos discapacitados físicos y mentales hay en su zona de influencia?
…………
26. ¿En su zona de influencia es la tasa de mortalidad infantil superior al promedio del país?
 FORMCHECKBOX 
  Sí



 FORMCHECKBOX 
  No
En caso afirmativo, ¿Cuáles son las razones?
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

27. ¿Cuáles son las 10 enfermedades más frecuentes en su zona de influencia y quiénes son las personas más afectadas?
	Enfermedad
	Mayores
	Hombres
	Mujeres
	Jóvenes/ Niños
	Niños < 5

	1. ……………………………………..
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2. ……………………………………..
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. ……………………………………..
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4. ……………………………………..
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5. ……………………………………..
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6. ……………………………………..
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	7. ……………………………………..
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8. ……………………………………..
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9. …………………………………….
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	10. ……………………………………..
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 




28. ¿Cómo es el acceso de la población a instalaciones sanitarias estatales en su zona de influencia?
 FORMCHECKBOX 
  muy bien
 FORMCHECKBOX 
  bien
 FORMCHECKBOX 
  suficiente
 FORMCHECKBOX 
  mal
 FORMCHECKBOX 
  muy mal
29. ¿Cómo es el acceso de la población a instalaciones sanitarias eclesiásticas u otras no estatales en su zona de influencia?
 FORMCHECKBOX 
  muy bien
 FORMCHECKBOX 
  bien
 FORMCHECKBOX 
  suficiente
 FORMCHECKBOX 
  mal
 FORMCHECKBOX 
  muy mal
30. ¿Hay programas de salud estatales en su zona de influencia? En caso afirmativo, ¿Cómo juzga la capacidad de funcionamiento?
 FORMCHECKBOX 
  Programas de vacunación

 FORMCHECKBOX 
  muy bien
 FORMCHECKBOX 
  bien
 FORMCHECKBOX 
  suficiente
 FORMCHECKBOX 
  mal
 FORMCHECKBOX 
  muy mal
 FORMCHECKBOX 
  Programas Madre – Hijo

 FORMCHECKBOX 
  muy bien
 FORMCHECKBOX 
  bien
 FORMCHECKBOX 
  suficiente
 FORMCHECKBOX 
  mal
 FORMCHECKBOX 
  muy mal
 FORMCHECKBOX 
  Paludismo – Programas de prevención

 FORMCHECKBOX 
  muy bien
 FORMCHECKBOX 
  bien
 FORMCHECKBOX 
  suficiente
 FORMCHECKBOX 
  mal
 FORMCHECKBOX 
  muy mal
 FORMCHECKBOX 
  VIH-Sida – Programas de prevención

 FORMCHECKBOX 
  muy bien
 FORMCHECKBOX 
  bien
 FORMCHECKBOX 
  suficiente
 FORMCHECKBOX 
  mal
 FORMCHECKBOX 
  muy mal
 FORMCHECKBOX 
  Otros que son
……………………………………………………………………………………………………………


 FORMCHECKBOX 
  muy bien
 FORMCHECKBOX 
  bien
 FORMCHECKBOX 
  suficiente
 FORMCHECKBOX 
  mal
 FORMCHECKBOX 
  muy mal
31. ¿Hay un sistema de referencia de pacientes eficiente en su zona de influencia?
 FORMCHECKBOX 
  Sí



 FORMCHECKBOX 
  Non

32. ¿Hay un sistema de información sanitaria en su zona de influencia?
 FORMCHECKBOX 
  Sí



 FORMCHECKBOX 
  Non

33. ¿Cómo es la situación alimentaria en su zona de influencia? Para
Ancianos:
……………………………………………………………………………..
Adultos:
……………………………………………………………………………..
Niños y jóvenes:
……………………………………………………………………………..
Niños menores de 5 años:……………………………………………………………………………..

34. ¿Se ve afectada su zona de influencia por factores externos especiales?
 FORMCHECKBOX 
   Guerra
 FORMCHECKBOX 
   Disturbios sociales
 FORMCHECKBOX 
   Factores meteorológicos
 FORMCHECKBOX 
   Inflación
 FORMCHECKBOX 
   otros:
……………………………………………………………………………………………………………

35. Notas / Comentarios:
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

Rogamos adjuntar la siguiente documentación al cuestionario rellenado:
· Referencias que nos puedan dar información sobre su labor
· Lista nacional de medicamentos esenciales (si se dispone de ella)
· Protocolo estandarizado sobre la entrega de medicamentos
· Fuente de información de los datos indicados por usted referente a las cifras de población
(Año, estimación, estadística oficial)  

Aseguro haber dado toda la información conforme a la verdad y de buena fe.

Además, aseguro que todos los medicamentos empleados por nosotros no se utilizan para fines comerciales, sino exclusivamente para el bienestar de los pacientes en nuestro centro de salud / hospital.
Fecha: ……………………….
Nombre / Firma: ………………………………….

action medeor e.V.

Organización alemana de ayuda con medicamentos
St. Töniser Straße 21
47918 Tönisvorst, Alemania
Telefon: +49 (0)2156 9788 0
Fax: +49 (0)2156 9788 88
E-mail: info@medeor.de

www.medeor.de/en
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