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estandarizado del paciente con ictus. Nuber Científ. 2012;1(7):60-69. 
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ANEXO 2   

 

a) Factores de riesgo cardiovascular según tipo de ictus. 

 

 

b) Control de los factores de riesgo modificables. 

 

Abellán Alemán J, Ruilope Urioste LM, Leal Hernández M, Armario García P, 

Tiberio López G, Martell Claros N. Control de los factores de riesgo cardiovascular 

en pacientes con ictus atendidos en Atención Primaria en España. Estudio 

ICTUSCARE. Med Clin (Barc) [Internet]. 2011;136(8):329–35.  
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ANEXO III 

 

a) Tasas brutas de mortalidad por 100.000 habitantes de las dos principales 

causas de muerte.  

 

 

INE. Defunciones según la causa de muerte. 2013.[Internet]. Ine.2015.p.1–8.  
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ANEXO IV 
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ANEXO V 
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Arce D RC. Guía para pacientes y cuidadores. Ejercicios para realizar en 

casa después de un accidente cerebrovascular. 2007;1–12. 
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ANEXO VI 

 

Satisfacción del paciente 

 

Querido Paciente, 

 

Gracias por su atención. Rellenar esta encuesta le llevará 5-10 

minutos y nos ayudará a proveer mejor cuidado para el futuro. 

 

1. ¿Su género? 

o Masculino 

o Femenino 

 

2. ¿Su edad? 

o 46-60 

o 61-75 

o 75+ 

 

3. Raza/Etnicidad 

o Asiático 

o Afroamericano 

o Caucásico 

o Hispano o Latino 

o Otro ______________ 
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4. ¿Cómo evaluaría la facilidad de recepción de atendimiento? 

 Excelente Buena Razonable Baja 

 Facilidad de ser acogido/a y concertar una cita o o o o 
 Horario del programa o o o o 
 Conveniencia de la ubicación central o o o o 
 

5. ¿Cómo evaluaría a su Enfermero/a y al resto del personal? 

 Excelente Buena Satisfactorio Insatisfactorio 

 Escucha y dedica suficiente tiempo a su problema o o o o 
 Explica bien lo que hace falta transmitir o o o o 
 Da buenos consejos y tratamiento o o o o 
 Es amable y útil o o o o 
 Responde a tus preguntas o o o o 
 

6. ¿Cuál es su opinión sobre el lugar donde se imparte el 

programa de salud? 

 Excelente Buena Satisfactorio Insatisfactorio 

 Arreglado y limpio o o o o 
 Ofrece una fácil orientación o o o o 
 Cómodo y seguro o o o o 
 Privacidad o o o o 

7. ¿Recomendaría nuestro programa a pacientes con su misma 

situación? 

o Si 

o No 
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8. ¿Hay algo en particular que le gustó o que no le gustó de 

nuestro programa 

 

 

 

 

9. ¿Qué es lo que podemos mejorar? 

 

 

 

 

10. Evaluación final del programa de salud? 

/  10 

 

 

 

 

 


