
NOMBRE:

ID USUARIO: 1

PERFIL DE USUARIO

CRITERIO PREGUNTA RESPUESTA OBSERVACIÓN

Edad ¿Cuántos años tienes?

Sexo ¿Eres hombre o mujer?

Nivel de educación ¿Hasta qué nivel de educación has completado?

Ocupación ¿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 día a día?

Aparatos tecnológicos ¿Qué dispositivos tecnológicos utilizas habitualmente?

Conoce VR ¿Conoces la realidad virtual?

Usado VR ¿Has usado tecnologías de realidad virtual?

Epilepsia ¿Tienes diagnóstico de epilepsia?



SINTOMATOLOGÍA PRE-EXPOSICIÓN

SÍ NO OBSERVACIÓN

Malestar general

Cansancio

Dolor de cabeza

Vista cansada

Dificultad para enfocar

Aumento de salivación

Sudoración

Náusea

Dificultad para concentrarse

Pesadez de cabeza

Visión borrosa

Mareos con ojos abierto

Mareos con ojos cerrados

Vértigo

Estómago revuelto

Eructo



MATRIZ DE USUARIO

TAREA 1

ID SOFTWARE

ÉXITO (1/0/A) TIEMPO

ORDEN DE ACCIONES

ERRORES Y 
OBSTÁCULOS

REACCIONES 
CORPORALES

REACCIONES 
VOCALES

CITAS TEXTUALES

TAREA 2

DESCRIPCIÓN SOFTWARE

ÉXITO (1/0/A) TIEMPO

ORDEN DE ACCIONES

ERRORES Y 
OBSTÁCULOS

REACCIONES 
CORPORALES

REACCIONES 
VOCALES

CITAS TEXTUALES



TAREA 3

DESCRIPCIÓN SOFTWARE

ÉXITO (1/0/A) TIEMPO

ORDEN DE ACCIONES

ERRORES Y 
OBSTÁCULOS

REACCIONES 
CORPORALES

REACCIONES 
VOCALES

CITAS TEXTUALES



SINTOMATOLOGÍA POST-EXPOSICIÓN CUESTIONARIO POST-EVALUACIÓN

SÍ NO OBSERVACIÓN 1. ¿USARÍAS FRECUENTEMENTE ESTE PROGRAMA? OBSERVACIÓN

Malestar general

Cansancio

Dolor de cabeza 2. ¿TE PARECIÓ FÁCIL ENTENDER LAS INSTRUCCIONES DEL PROGRAMA? OBSERVACIÓN

Vista cansada

Dificultad para enfocar

Aumento de salivación 3. ¿TE PARECIÓ FÁCIL USAR LOS CONTROLES? OBSERVACIÓN

Sudoración

Náusea

Dificultad para concentrarse 4. ¿SENTISTE LA NECESIDAD DE PEDIR AYUDA FRECUENTEMENTE? OBSERVACIÓN

Pesadez de cabeza

Visión borrosa

Mareos con ojos abierto 5. ¿SENTISTE QUE TODAS LAS PARTES DEL PROGRAMA FUNCIONABAN BIEN JUNTAS? OBSERVACIÓN

Mareos con ojos cerrados

Vértigo

Estómago revuelto 6. ¿HUBO PARTES DEL PROGRAMA QUE TE CONFUNDIERON O TE PUSIERON NERVIOSO/A? OBSERVACIÓN

Eructo

7. APRENDISTE A USAR LOS LENTES Y CONTROLES RÁPIDO? OBSERVACIÓN

8. ¿SENTISTE QUE ERA MOLESTO USAR LOS LENTES? OBSERVACIÓN



9. ¿TE SENTISTE TRANQUILO Y SEGURO MIENTRAS ESTABAS DENTRO DEL MUNDO VIRTUAL? OBSERVACIÓN

10. ¿ENTENDISTE BIEN LO QUE TENÍAS QUE HACER DESPUÉS DE ESCUCHAR LAS INSTRUCCIONES? OBSERVACIÓN

¿QUÉ ES LO QUE TE PARECIÓ MÁS DIFÍCIL?

¿TE SIENTES SATISFECHO CON EL PROGRAMA?

PREGUNTAS EVALUACIÓN DE PARES

¿CÓMO TE SENTISTE DURANTE ESTA EXPERIENCIA DE EVALUACIÓN?

¿QUÉ SE PODRÍA CAMBIAR DEL PROCESO DE EVALUACIÓN PARA QUE TE SIENTAS MÁS COMODO/A?


