NOMBRE:

ID USUARIO:

PERFIL DE USUARIO

OBSERVACION

CRITERIO PREGUNTA RESPUESTA

Edad ¢Cudntos afios tienes?

Sexo ¢Eres hombre o mujer?

Nivel de educacién ¢Hasta qué nivel de educacion has completado?
Ocupacién (A qué te dedicas actualmente?

Grado de DI ¢Qué grado de discapacidad intelectual tienes?

Otra discapacidad/dificultad  Tienes alguna otra discapacidad o dificultad que afecte tu dia a dia?

Aparatos tecnolégicos (Qué dispositivos tecnoldgicos utilizas habitualmente?
Conoce VR ¢Conoces la realidad virtual?
Usado VR ¢Has usado tecnologias de realidad virtual?

Epilepsia ¢Tienes diagnéstico de epilepsia?




SINTOMATOLOGIA PRE-EXPOSICION

OBSERVACION

Malestar general
Cansancio
Dolor de cabeza
Vista cansada
Dificultad para enfocar
Aumento de salivacién
Sudoracién

Nausea

Dificultad para concentrarse
Pesadez de cabeza

Vision borrosa

Mareos con ojos abierto
Mareos con ojos cerrados
Vértigo

Estdmago revuelto

Eructo
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MATRIZ DE USUARIO
TAREA 1
ID SOFTWARE
EXITO (1/0/A) TIEMPO
ORDEN DE ACCIONES

ERRORES Y
OBSTACULOS

REACCIONES
CORPORALES

REACCIONES
VOCALES

CITAS TEXTUALES

TAREA 2

DESCRIPCION SOFTWARE
EXITO (1/0/A) TIEMPO
ORDEN DE ACCIONES

ERRORES Y
OBSTACULOS

REACCIONES
CORPORALES

REACCIONES
VOCALES

CITAS TEXTUALES




TAREA 3

DESCRIPCION SOFTWARE
EXITO (1/0/A) TIEMPO
ORDEN DE ACCIONES

ERRORES Y
OBSTACULOS

REACCIONES
CORPORALES

REACCIONES
VOCALES

CITAS TEXTUALES




Malestar general

Cansancio
Dolor de cabeza

Vista cansada

Dificultad para enfocar
Aumento de salivacion

Sudoracién

Nausea
Dificultad para concentrarse

Pesadez de cabeza

Visién borrosa
Mareos con ojos abierto

Mareos con ojos cerrados

Vértigo
Estémago revuelto

Eructo

SINTOMATOLOGIA POST-EXPOSICION
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OBSERVACION

CUESTIONARIO POST-EVALUACION

1. ;USARIAS FRECUENTEMENTE ESTE PROGRAMA?

OBSERVACION
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2. ;TE PARECIO FACIL ENTENDER LAS INSTRUCCIONES DEL PROGRAMA?

OBSERVACION
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E PARECIO FACIL USAR LOS CONTROLES?

OBSERVACION
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4. ;SENTISTE LA NECESIDAD DE PEDIR AYUDA FRECUENTEMENTE?

OBSERVACION
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5. ;SENTISTE QUE TODAS LAS PARTES DEL PROGRAMA FUNCIONABAN BIEN JUNTAS?

OBSERVACION
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6. ;HUBO PARTES DEL PROGRAMA QUE TE CONFUNDIERON O TE PUSIERON NERVIOSO/A?

OBSERVACION

ig
N

7. APRENDISTE A USAR LOS LENTES Y CONTROLES RAPIDO?

OBSERVACION
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8. ¢(SENTISTE QUE ERA MOLESTO USAR LOS LENTES?

OBSERVACION
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OBSERVACION
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10. ;ENTENDISTE BIEN LO QUE TENIAS QUE HACER DESPUES DE ESCUCHAR LAS INSTRUCCIONES?

OBSERVACION

(] ]

(QUE ES LO QUE TE PARECIO MAS DIFiCIL?

(TE SIENTES SATISFECHO CON EL PROGRAMA?

PREGUNTAS EVALUACION DE PARES
¢{COMO TE SENTISTE DURANTE ESTA EXPERIENCIA DE EVALUACION?

(QUE SE PODRIA CAMBIAR DEL PROCESO DE EVALUACION PARA QUE TE SIENTAS MAS COMODO/A?




