ESCALA SOLEDAD SOCIAL

Factor 1: Percepcion de Apoyo Social

SIEMPRE A VECES NUNCA
1. ;/Vd. tiene a alguien con quien puede hablar de sus 0 1 2
problemas cotidianos?
2. ;Cree que hay personas que se preocupan por usted? 0 1 2
3. ;Tiene amigos o familiares cuando le hacen falta? 0 1 2
4. ;Siente que no le hacen caso? 2 1 0
5. [ Se siente triste? 2 1 0
6. ;Se siente usted solo? 2 1 0
7. .Y por la noche, se siente sola? 2 1 0
8. [ Se siente querido? 0 1 2

Factor 2: Uso de Nuevas tecnologias

SIEMPRE AVECES NUNCA
9. ;Utiliza Ud. el teléfono mavil? 0 1 2
10. ;Utiliza Ud. el ordenador (consola, juegos de la 0 1 5
memaoria)?
11. ; Utiliza Ud. Internet? 0 1 2

SIEMPRE A VECES NUNCA

12. Durante la semana v los fines de semana ;le llaman 0 1 2
otras personas para salir a la calle?
13. ;Le resulta ficil hacer amigos? 0 1 2
14. ;Va a algun parque, asociacion, hogar del pensionista 0 1 >
donde se relacione con otros mavores?
15. ;Le gusta participar en las actividades de ocio que se 0 1 >
organizan en su barrio/pueblo?

PUNTUACION EN SOLEDAD SOCIAL Pts.




