CUESTIONARIO DE NINOS(AS) MENORES DE CINCO ANOS

Costa Rica

PANEL DE INFORMACION DE NINOS(AS) MENORES DE CINCO ANOS UF

Este cuestionario es para ser aplicado a todas las madres o personas encargadas (ver columna HL9

del Listado del Hogar) que cuidan nifios(as) que

edad (ver columna HL6 del Listado del Hogar). Se debe usar un cuestionario separado para cada

menor elegible.

viven con ellas y que sean menores de 5 afios de

UF1. Nimero de segmento:

UF2. Nimero de hogar:

UF3. Nombre del nifio/nifna:

Nombre

UF4. Namero de linea del nifio/ nifia :

UF5. Nombre de la madre/persona encargada:

Nombre

UF6. Numero de linea de la madre/persona encargada:

UF7. Nombre y nimero del entrevistadora:

Nombre

UF8. Dia / Mes / Afio de la entrevista:

S [ —

Repita el saludo sino lo ha hecho antes al
entrevistado:

SoMmos DE (afiliacion especifica del pais). ESTAMOS
TRABAJANDO EN UN PROYECTO SOBRE SALUD FAMILIAR Y
EDUCACION. ME GUSTARIA CONVERSAR CON USTED
ACERCA DE ESTOS TEMAS. LA ENTREVISTA DURARA
APROXIMADAMENTE (cantidad) MINUTOS. TODA LA
INFORMACION QUE NOS PROPORCIONE SERA
ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL Y LAS RESPUESTAS QUE

Si a esta mujer ya se le leyé el saludo al inicio del
cuestionario, lea lo siguiente:

ME GUSTARIA HABLARLE AHORA SOBRE LA SALUD DE
(nombre del nifnio/nifia de UF3) Y OTROS TEMAS.
ESTA ENTREVISTA DURARA APROXIMADAMENTE
(cantidad) MINUTOS. DE NUEVO, TODA INFORMACION
QUE NOS PROPORCIONE SERA ESTRICTAMENTE
CONFIDENCIAL Y LAS RESPUESTAS QUE NOS PROPORCIONE
NO SERAN COMPARTIDAS CON NINGUNA OTRA PERSONA

NOS PROPORCIONE NO SERAN COMPARTIDAS CON NINGUNA QUE NO SEA ALGUIEN DE NUESTRO EQUIPO DE PROYECTO.
OTRA PERSONA QUE NO SEA ALGUIEN DE NUESTRO EQUIPO

DE PROYECTO.

(PODEMOS COMENZAR AHORA?
O Si se concede el permiso = Vaya a UF12

para anotar la hora y luego comience con la entrevista.

O No, no se concede permiso = Complete UF9. Discuta el resultado con su supervisor

UF9. Resultado de la entrevista para nifios(as)
menores de 5 afios

Los codigos se refieren a la madre/persona
encargada.

Completada 01
Ausente 02
Rechazo 03
Incompleta 04
Incapacitada 05
Otro (especifique) 96
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UF10. Editado en campo por (Nombre y nimero):

Nombre

UF11. Digitado por (nombre y niimero):

Nombre

UF12. Anote la hora.

Hora y minutos

| EDAD

AG1. AHORA ME GUSTARIA HACERLE ALGUNAS
PREGUNTAS SOBRE LA SALUD DE (nombre),

Fecha de nacimiento

AG |

Indague:
¢ CUANTOS ANOS CUMPLIO (nombre) EN SU ULTIMO
CUMPLEANOS?

Anote la edad en aflos completos.
Anote ‘0’ si tiene menos de 1 afio.

Compare y corrija AG1 y/o AG2 sino son

Dia _
(EN QUE MES Y ANO NACIO (nombre)?

No sabe dia 98
Indague:
¢ CUANDO ES SU CUMPLEANOS? Mes o
Sila madre o la persona encargada sabe Afio -
la fecha exacta de su cumpleafios,
también registre el dia; de lo contrario,
circule 98 para el dia.
Debe anotar el mes y el afio.

AG2. ;CUANTOS ANOS TIENE (nombre)?
Edad (en afios completos) .....risseisnnes _

consistentes.
REGISTRO DEL NACIMIENTO BR
BRO. ;NACIO (nombre) EN COSTA RICA? Si.1
No 2
BR1. ;TIENE UN CERTIFICADO DE NACIMIENTO O CARNE | Si, visto 1 1=Siguiente
DE DESARROLLO INTEGRAL O LIBRO AZUL DE moédulo
(nombre)?
Si, no visto 2 2=Siguiente
Si responde que si, pregunte modulo
(PUEDO VERLO?
No 3
No sabe 8
BR2. ;HA SIDO REGISTRADO EL NACIMIENTO DE ST e e 1 1=Siguiente
(nombre) ANTE EL REGISTRO CIVIL? moédulo
No 2
No sabe 8
BR3. ;SABE COMO REGISTRAR EL NACIMIENTO DE SU Si..... 1
HIjo/A? No 2
BR4. ;POR QUE NO ESTA REGISTRADO EL NACIMIENTO DE | Es muy caro 1
(nombre)? Queda muy lejos 2
No sabia que debia registrarlo.......... 3
No sabe donde hay que registrarlo........ccccoeeune. 4
Otras (detallar) 5
NS 8
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DESARROLLO TEMPRANO IN

EC1. ;CUANTOS LIBROS DE NINOS O LIBROS CON DIBUJOS

EC

TIENE PARA (nombre)? NINGUINO cceereeveerseeesseeesessesssesesssesesssesssssesssssesesas 00
Niimero de libros de nifios .......ccocveeeeeveeeennes 0__
Diez o mas libros 10
EC2. QUISIERA SABER CUALES SON LAS COSAS CON LAS
QUE (nombre) JUEGA CUANDO ESTA EN CASA.
¢JUEGA CON:
[A] JUGUETES CASEROS (TALES COMO MUNECAS, Si No NS
CARROS U OTROS JUGUETES HECHOS EN CASA)?
Juguetes caseros................. 1 2 8
[B] JUGUETES DE UNA TIENDA O FABRICADOS?
[C] OBJETOS DEL HOGAR (COMO CUCHARAS O OLLAS) Juguetes de tienda..............1 2 8
U OBJETOS QUE SE ENCUENTRAN EN EL EXTERIOR
DEL HOGAR (COMO PALOS, PIEDRAS O
CONCHAS)? Objetos del hogar u
objetos del exterior ............... 1 2 8

Si el entrevistado responde “Si” a las
categorias de arriba, indague para saber
especificamente con qué juega el nifio.

EC3. A VECES LOS ADULTOS QUE CUIDAN A LOS NINOS
TIENEN QUE DEJAR LA CASA PARA IR DE COMPRAS,
LAVAR LA ROPA, O POR OTROS MOTIVOS Y DEBEN
DEJAR A LOS NINOS EN CASA.

(CUANTOS DIAS EN LA ULTIMA SEMANA DEJO A
(nombre):

[A] SOLO DURANTE MAS DE UNA HORA?

[B] AL CUIDADO DE OTRO NINO(A), ES DECIR, CON

ALGUIEN MENOR DE 10 ANOS, DURANTE MAS DE

UNA HORA?

Sila respuesta es ‘ningtn dia’ escriba’ 0’.
Sila respuesta es ‘no sé’ escriba’ 8’

Numero de dias que lo dejo solo
durante mas de una hora

Numero de dias que lo dejo a cargo
de otro nifio durante mas de una hora............

EC4. Verifique AG2: Edad del nifio/a

O Siel nifio/a tiene 3 0 4 afios = Contintie con EC5

O Siel nifio/a tiene 0, 1 6 2 afios = Pase al médulo siguiente

EC5. (ASISTE (nombre) A ALGUN PROGRAMA DE
APRENDIZAJE ORGANIZADO O DE APRENDIZAJE

TEMPRANO, TAL COMO UNA INSTITUCION PRI-VADA O

DEL GOBIERNO, INCLUYENDO JARDIN INFANTIL O
CUIDADO INFANTIL COMUNITARIO?

Si.1
No 2
No sabe 8

2=EC7

8=>EC7

EC6. EN LOS ULTIMOS SIETE DIAS, ; CUANTAS HORAS
ASISTIO (nombre)?

Namero de horas _
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EC7. EN LOS PASADOS 3 DIAS, ; UD. 0 ALGUIEN DEL
HOGAR MAYOR DE 15 ANOS PARTICIPO EN ALGUNA DE
LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES CON (nombre):

Si “SI”, pregunte:
(:QUIEN PARTICIPO EN ESTA ACTIVIDAD CON

(nombre)?

Circule todas las opciones que aplican.

CORRECTAMENTE?

Madre Padre Otro Nadie
A] LEYO LIBROS A (nombre) 0 VIO LOS DIBUJOS DE .
[A] ( ) J Leyd libros A B X Y
UN LIBRO CON (nombre)?
[B] CONTO CUENTOS A (nombre) ? Contd cuentos A B X Y
[C] CANTARLE CANCIONES A (nombre) 0 CANTAR Cantaron A B X v
CON (nombre), INCLUSO CANCIONES DE CUNA? canciones
D] LLEVO A (nombre) A PASEAR FUERA DE LA .
[D] . ( ) Lo llevo6 fuera A B X Y
CASA, A ALGUN RECINTO, PATIO U OTRO LUGAR?
[E] JuGo coN (nombre)? Jugé A B X Y
F] DECIRLE EL NOMBRE DE COSAS, CONTAR O . .
[F] Nombré/Contéd A B X Y
DIBUJAR COSAS A O CON (nombre)
EC8. ME GUSTARIA PREGUNTARLE ACERCA DE LA SALUD Y
EL DESARROLLO DE SU NINO/A. LOS NINOS NO
SIEMPRE SE DESARROLLAN Y APRENDEN A LA MISMA
VELOCIDAD. POR EJEMPLO, ALGUNOS APRENDEN A
CAMINAR ANTES QUE OTROS. ESTAS PREGUNTAS
ESTAN RELACIONADAS CON DIVERSOS ASPECTOS DEL
DESARROLLO DE SU NINO/A.
(PUEDE (nombre) IDENTIFICAR O DECIR POR LO
MENOS DIEZ LETRAS DEL ALFABETO? Si1
No 2
No sabe 8
ECO. ; PUEDE (nombre) LEER AL MENOS CUATRO Si.1
PALABRAS SENCILLAS, POPULARES? No 2
No sabe 8
EC10. ;SABE (nombre) EL NOMBRE Y RECONOCE EL Si.1
SIMBOLO DE TODOS LOS NUMEROS DEL 1 AL 10?7 No 2
No sabe 8
EC11. ;PUEDE (nombre) LEVANTAR UN OBJETO Si.1
PEQUENO CON DOS DEDOS, COMO UN PALO 0 UNA No 2
PIEDRA DEL PISO USANDO LOS DEDOS?
No sabe 8
EC12. ;SE SIENTE (nombre) A VECES DEMASIADO Si.1
ENFERMO COMO PARA JUGAR? No 2
No sabe 8
EC13. ;PUEDE (nombre) OBEDECER INSTRUCCIONES Si.1
SENCILLAS SOBRE COMO HACER ALGO No 2
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No sabe 8

EC14. CUANDO SE LE DA ALGO PARA HACER, ;PUEDE Si.1
(nombre) HACERLO POR S{ SOLO(A)? No 2
No sabe 8

EC15. ;SE LLEVA (nombre) BIEN CON LOS OTROS NINOS? | Si.1
No 2
No sabe 8

EC16. ;(Nombre) PATEA, MUERDE O GOLPEA A OTROS Si.1
NINOS 0 ADULTOS? No 2
No sabe 8

EC17. ;SE DISTRAE (nombre) FACILMENTE? Si.1
No 2
No sabe 8
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BF

BF1. ;HA SIDO AMAMANTADO (nombre) ALGUNAVEZ? | Si.1
No 2=BF3
No sabe 8=BF3
BF2. ;TODAVIA ESTA EL/ELLA SIENDO Si.1
AMAMANTADO/A? No
No sabe
BF3.QUISIERA PREGUNTARLE SOBRE LOS LIQUIDOS QUE
(nombre) PUEDA HABER TOMADO AYER DURANTE
EL DIA O A LA NOCHE. ME INTERESA SABER SI
(nombre) INGIRIO ALGO AUN SI FUE EN
COMBINACION CON OTROS ALIMENTOS.
¢ ToM0 (nombre) AGUA SOLA (SIN ADITIVOS) AYER,
DURANTE EL DiA O A LA NOCHE? Si.1
No
No sabe
BF4. ;ToM0 (nombre) LECHE DE FORMULA PARA BEBES | Si.1
AYER, DURANTE EL DIA O A LA NOCHE? No 2=BF6
No sabe 8=>BF6
BF5. ; CUANTAS VECES TOMO (nombre) LECHE DE
FORMULA PARA BEBES? Numero de veces
BF6. ;ToM0 (nombre) LECHE ENVASADA, EN POLVO O Si.1
LECHE FRESCA AYER, DURANTE EL DIA 0 A LA No 2=BF8
NOCHE?
No sabe 8=BF8

BF7. ;CUANTAS VECES TOMO (nombre) LECHE
ENVASADA, EN POLVO O FRESCA?

Numero de veces

BF8. ; ToM0 (nombre) JUGO 0 ALGUN FRESCO AYER, Si.1
DURANTE EL DIA O A LA NOCHE? No
No sabe
BF9. ;ToM0O (nombre) SOPA AYER, DURANTE EL DiA O Si.1
A LA NOCHE? No
No sabe
BF10. ;ToM6 0 coMIO (nombre) SUPLEMENTOS Si.1
VITAMINICOS O MINERALES 0 ALGUN MEDICAMENTO | No
EN EL DA DE AYER, DURANTE EL DIA O A LA NOCHE?
No sabe
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BF11. ;ToM0 (nombre) ALGUN SUERO DE Si.1
REHIDRATACION ORAL (SRO) EN EL DiA DE AYER, No 2
DURANTE EL DiA O A LA NOCHE?
No sabe 8
BF12. ;ToMO0 (nombre) ALGON OTRO LIQUIDO AYER, Si.1
DURANTE EL DiA O A LA NOCHE? No 2
No sabe 8
BF13. ;ToM0 0 COMIO (nombre) YOGUR AYER, Si.1
DURANTE EL DiA O A LA NOCHE? No 2 | 2=BF15
No sabe 8 | 8®BF15
BF14. ; CUANTAS VECES TOMO 0 COMIO (nombre)
YOGUR AYER, DURANTE EL DiA O A LA NOCHE? Numero de veces _
BF15. ;CoMI0 (NOMBRE) CEREALES DE AVENA AYER, Si.1
DURANTE EL DiA O A LA NOCHE? No 2
No sabe 8
BF16. ;CoMIO (nombre) ALIMENTOS SOLIDOS O Si.1
SEMISOLIDOS (SUAVES, BLANDOS) AYER, DURANTE No 2 | 2=BF18
EL DiA O A LA NOCHE?
No sabe 8 | 8®BF18
BF17. ;CUANTAS VECES COMIO (nombre) ALIMENTOS
SOLIDOS O SEMISOLIDOS (SUAVES, BLANDOS) AYER, Numero de veces _
DURANTE EL DiA O A LA NOCHE?
BF18. AYER, DURANTE EL DiA 0 LA NOCHE, BEBIO Si.1
(nombre) ALGUN LIQUIDO DE UNA BOTELLA CON No 2
BIBERON?
No sabe 8
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| O DE ENFERMEDADES
CA1. EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS, ; Tuvo (nombre) Si.1
DIARREA? No 2 | 2=CA7
No sabe 8 | 8=2CA7
CA2. ME GUSTARIA SABER CUANTO SE LE DIO DE BEBERA | Mucho menos 1
(nombre) MIENTRAS ESTUVO CON DIARREA Un poco menos 2
(INCLUYENDO LECHE MATERNA). Casilo mismo 3
Mas 4
DURANTE EL TIEMPO EN QUE (nombre) TUVO No se le dio nada para tomar.......eeeeees 5
DIARREA, ; PARA TOMAR, LE DIO MENOS DE LO
HABITUAL, CASI LO MISMO, O MAS DE LO HABITUAL? | No sabe 8
Si bebié menos, indague:
¢LE DIO MUCHO MENOS DE LO HABITUAL O UN POCO
MENOS?
CA3. DURANTE EL TIEMPO QUE (nombre) ESTUVO CON Mucho menos 1
DIARREA, ; PARA COMER, LE DIO MENOS DE LO Un poco menos 2
HABITUAL, CASI LO MISMO, MAS DE LO HABITUAL O Casilo mismo 3
NO LE DIO NADA? Mas 4
Suspendié la comida 5
Siresponde “menos”, indague: Nunca se le dio de COMET .......cumereeremsreereeererseneens 6
¢ MUCHOS MENOS O UN POCO MENOS?
No sabe 8
CA4. DURANTE EL EPISODIO DE DIARREA, ;SE LE DIO A
(nombre) A TOMAR ALGUNA DE ESTAS COSAS:
Lea cada punto en voz alta y registre la
respuesta antes de pasar al siguiente
punto. Si No NS
[A] UN LIQUIDO QUE VIENE EN UN PAQUETE Fluido de SRO en paquete....1 2 8
ESPECIAL LLAMADO (nombre local de los
paquetes SRO)?
[B] ALGUN FLUIDO DE SRO PRE-ENVASADO PARA Fluido de SRO
DIARREA? pre-envasado ..............1 2 8
C] ;Agua de pipa? Agua de pipa
[D] ;Agua de arroz? Agua de arroz...eeseensesinneens 1
[E] ;Agua de almidén? Agua de almidon .....coeverreeenreeeneens 1
CAS. ;SE LE DIO ALGUNA (OTRA) COSA PARA TRATARLA | Si.1
DIARREA? No 2 | 2=CA7
No sabe 8 | 8=CA7
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CA6. ;QUE (OTRA) COSA SE LE DIO PARA TRATAR LA

Pastilla o jarabe

DIARREA? Antibidtico A
Antidiarreico B
Indague: Zinc C
¢ALGO MAS? Otros (no antibiéticos, antidiarreico o zinc)
G
No sabe tipo de pastilla o jarabe......cccooneueee. H
Registre todos los tratamientos y
administrados. Escriba la(s) marca(s) de Inyeccllo.n, )
todos los medicamentos nombrados. Antibidtica L
No antibiética M
No sabe tipo de inyeccion.......weesreerneeeens N
Intravenosa 0
(Nombre)
Remedio casero / medicina a base
de hierbas Q
Otros (especifique) X
CA7. EN ALGON MOMENTO DE LAS ULTIMAS DOS Si.1
SEMANAS, ;HA TENIDO (nombre) ALGUNA No 2 | 2=CA14
ENFERMEDAD CON TOS?
No sabe 8 | 8=CA14
CA8. CUANDO (nombre) ESTUVO ENFERMO CON TOS, Si.1
;RESPIRABA MAS RAPIDO DE LO HABITUAL, CON No 2 | 2=CA14
RESPIROS CORTOS Y RAPIDOS, O TEN{A DIFICULTAD
PARA RESPIRAR? No sabe 8 | 8=CA14
CA9. ;ESTO SE DEBIO A ALGUN PROBLEMA EN EL PECHO Problema en el pecho solamente..........couuereunnne 1
0 A TENER LA NARIZ TRANCADA O QUE MOQUEA? Nariz trancada 2 | 2=CA14
Ambos 3
Otros (especifique) 6 | 62CA14
No sabe 8
CA10. ;BUSCO CONSEJO O TRATAMIENTO PARA LA Si.1
ENFERMEDAD DE ALGUNA FUENTE? No 2 | 2=CA12
No sabe 8 | 8=CA12
CA11. ;DE DONDE BUSCO CONSEJO O TRATAMIENTO? Sector publico
Hospital de la CCSS A
Indague: Clinica de salud de la CCSS.....ccourrrrmrerrecnnns B
¢ALGUN OTRO LUGAR? Sede del EBAIS C
Unidad moévil E
Circule todos los proveedores Otro (especifique) H
mencionados, pero NO proporcione s i vad
ninguna sugerencia. ector medico privado
Hospital / clinica privada ... I
Médico privado ]
. . ) Farmacia privada K
Indague para identificar cada tipo de Clinica mévil L
fuente. Otro (especifique) 0
Si no puede determinar si es una Otras fuentes
instalacion publica o privada, escriba el Parlent,e / amigo P
Pulperia o supermercado .......erneeeens Q
nombre del lugar. . -
Profesional tradicional ... R
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Otro (especifique) X
(Nombre del lugar)
CA12.;SE LE DIO ALGUN MEDICAMENTO A (nombre) Si.1
PARA TRATAR ESTA ENFERMEDAD? No 2 | 2=CA14
No sabe 8 | 8CA14
CA13. ;QUE MEDICAMENTO SE LE DIO A (nombre)? Antibiético
Pastilla/Jarabe A
Indague: Inyeccion B
(ALGUN OTRO MEDICAMENTO?
Antimalaricos M
Circule todos los medicamentos que se le
administraron. Anote ]a(s) marca(s) de Panad(.)l./ Acetaminofen /Paracetamol /......... P
todos los medicamentos que se Aspirina Q
mencionen. Ibuprofeno R
Otros (especifique) X
No sabe Z
(Nombre)
CA13A (LE DIO EL MEDICAMENTO DE LA MANERA | Si.1
QUE SE LE INDICO? No 2

CA14. Verifique AG2: ;Es un nifio/a menor de 3 afios?
[JSi = Contintie con CA15

O No = Pase al siguiente médulo

CA15. LA ULTIMA VEZ QUE (nombre) HIZO UNA El nifio usé el inodoro / letrina .....ocmeennees 01
DEPOSICION, {COMO SE ELIMINO LA DEPOSICION Lo puso / descarté al inodoro o letrina......... 02
?

(POPO)’ Lo puso / descart6 en el desagiie o
la cloaca 03
Se tir6 a la basura (residuo s6lido)....ccuueens 04
Se enterrd 05
Se dej6 al aire libre 06
Otro (especifique) 96
No sabe 98
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INMUNIZACION

IM

Si esta disponible un carné de inmunizacion, copie las fechas en IM3 para cada tipo de inmunizacién
registradas en la tarjeta. IM6-IM17 son para anotar las vacunas que no estan registradas en la tarjeta.
IM6-IM17 sé6lo deben preguntarse si no estd disponible la tarjeta de inmunizacidn.

IM1. ; TIENE ALGUN CARNE EN DONDE ESTEN REGISTRADAS | Si, visto 1| 1=IM3
LAS VACUNAS ADMINISTRADAS A (nombre)? Si, no visto 2 | 2=IM6
(Si la respuesta es “si”, pregunte) No hay carné 3
¢ PUEDO VERLO POR FAVOR?
IM2. ; ALGUNA VEZ TUVO ALGUN CARNE DE INMUNIZACION Si.1 1=IM6
DE (nombre)? No 2 | 2=IM6

IM3.

(a) Copie las fechas para cada vacuna del carné.
(b) Anote ‘44’en la columna “dia” si el carné muestra que la vacuna se dio pero no

indica la fecha.

(c) Las vacunas aplicadas en el sector privado pueden aparecer con el nombre
comercial, consulte hoja anexa si se presenta esta situacion

Fecha de inmunizacion

Dia Mes Afio

BCG/TUBERCULOSIS BCG
Porio 1 VOP1/VIP1
PoLio 2 VOP2/VIP2
PoLio 3 VOP3/VIP3

VOPIR/ VIP
PoLio [ REFUERZO IR
DIFTERIA/TOSFERINA/TETANO 1 DPT1
DIFTERIA/TOSFERINA/TETANO 2 DPT2
DIFTERIA/TOSFERINA/TETANO 3 DPT3
DIFTERIA/TOSFERINA/TETANO I DPT1R
REFUERZO
DIFTERIA/TOSFERINA/TETANO II DPT2R
REFUERZO
HEPATITIS B VHB1
HEPATITIS B VHB2
HEPATITIS B VHB3
SARAMPION /RUBEOLA/PAPERAS 1 SPR1
SARAMPION /RUBEOLA/PAPERAS 2 SPR2
NEuMococo 1 VN1
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NEUMOCOCO 2 VN2
NEUMOCOCO 3 VN3
NEUMOoCoco I REFUERZO VNIR
VARICELA \A%
MENINGITIS POR HEMOPHILUS VHib1
INFLUENZA B
MENINGITIS POR HEMOPHILUS VHib2
INFLUENZA B
MENINGITIS POR HEMOPHIL

GITIS PO 0 US VHib3
INFLUENZA B
MENINGITIS POR HEMOPHILUS VHib4
INFLUENZA B
ROTAVIRUS 1 VR1
ROTAVIRUS 2 VR2
INFLUENZA ESTACIONAL VIE

IM4. Verifique IM3. ;Estdn todas las vacunas (de la BCG a Influenza Estacional) anotadas?
O si= Contintie con UF13

O No = Contintie con IM5
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IM5. ADEMAS DE LO REGISTRADO EN ESTE CARNE,
(RECIBIO (nombre) ALGUNA OTRA VACUNA —
INCLUIDAS VACUNAS RECIBIDAS EN CAMPANAS O
JORNADAS DE INMUNIZACION?

Anote ‘S{’ inicamente si la persona

(Indague sobre las vacunas y escriba ‘66’
en la columna del dia correspondiente para
cada vacuna mencionada.

entrevistada menciona las vacunas que No 2 | 2®UF13
. =
se muestran en el cuadro de arriba. No sabe 8 8=>UF13
IM7. ; RECIBIO (nombre) ALGUNA VEZ LA VACUNA BCG | Si.1
CONTRA LA TUBERCULOSIS - ES DECIR, UNA
INYECCION EN EL BRAZO O EN EL HOMBRO QUE No 2
GENERALMENTE DEJA UNA CICATRIZ? No sabe 8
IM6. ; ALGUNA VEZ RECIBIO (nombre) ALGUNA VACUNA | Si.1
PARA PREVENIR ALGUNA ENFERMEDAD, INCLUSO
VACUNAS RECIBIDAS DURANTE UNA CAMPANA O No 2 2=UF13
JORNADA DE INMUNIZACION? No sabe 8 8=UF13
IM8. ;RECIBIO (nombre) ALGUNA VEZ LA VACUNA Si.1
ORAL DE POLIO, ES DECIR UNA VACUNA EN GOTAS
QUE LE DAN A TOMAR AL NINO PARA PROTEGERLO No 2 2=IM11
CONTRA EL POLIO No sabe 8 8=IM11
IM10. ; CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA CONTRA EL
POLIO? Cantidad de veces .
IM11. ;RECIBIO ALGUNA VEZ (nombre) INYECCIONES Si.1
DE LA VACUNA DPT - ES DECIR, UNA INYECCION EN
EL MUSLO PARA PREVENIR EL TETANO, LA TOS No 2 2=IM13
FERINA O LA DIFTERIA? No sabe 8 8=IM13
Indague indicando que la vacuna DPT
algunas veces se aplica el mismo momento
que la Polio
IM12. ; CUANTAS VECES SE LE DIO LA VACUNA DPT A
(nombre)? Numero de veces _
IM13. ;SE LE DIO A (nombre) ALGUNA VEZ UNA Si.1
INYECCION DE HEPATITIS B - ES DECIR, UNA
INYECCION EN EL MUSLO PARA PREVENIR LA No 2 2=IM16
HEPATITIS B? No sabe 8 8=IM16
Indague indicando que la vacuna contra la
Hepatitis B algunas veces se da al mismo
tiempo que las vacunas contra la Polio y la
DPT.
IM14. ;LA PRIMERA VACUNA DE HEPATITIS B RECIBIDA Dentro de las 24 horas 1
FUE DENTRO DE LAS 24 HORAS DE NACER 0 MAS MAS LATAE ..veverrrerrseerreeenrerecesseessssesessssesssssessssseeees 2

TARDE?

IM15. ; CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA CONTRA LA
HEPATITIS B?

Numero de veces

IM16. ;RECIBIO (nombre) ALGUNA VEZ INYECCIONES
CONTRA EL SARAMPION 0 SPR - ES DECIR, UNA
INYECCION EN EL BRAZO A LOS 15 MESES DE EDAD O
DESPUES — PARA EVITAR QUE CONTRAIGA EL
SARAMPION?

Si.1
No 2
No sabe 8
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IM16A. ; CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA CONTRA
CONTRA EL SARAMPION 0 SPR?

Numero de veces

IM16B. ;RECIBIO (nombre) ALGUNA VEZ LA VACUNA Si.1
CONTRA EL NEUMOCOCO?
No 2
NS 8
IM16c. ; CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA CONTRA
CONTRA EL NEUMOCOCO? Numero de veces _
IM16D. ;RECIBIO (nombre) ALGUNA VEZ LA VACUNA Si.1
CONTRA LA VARICELA?
No 2
NS 8
IM16E. ;RECIBIO (nombre) ALGUNA VEZ LA VACUNA
CONTRA LA MENINGITIS? Si.1
No 2 2=IM16G
NS 8 | 8=IMil6G
IM16F. ; CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA CONTRA
CONTRA LA MENINGITIS? Numero de veces _
IM16G. ; RECIBIO (nombre) ALGUNA VEZ LA VACUNA Si.1
CONTRA EL ROTAVIRUS?
No 2 2=IM16l
NS 8 | 8=IM16l
IM16H. ; CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA CONTRA
CONTRA EL ROTAVIRUS? Numero de veces _
IM161. ;RECIBIO (nombre) ALGUNA VEZ LA VACUNA Si.1
CONTRA LA INFLUENZA ESTACIONAL?
No 2
NS 8

UF13. Anote la hora.

Hora y minutos

en esta casa?

la misma persona entrevistada

realizarse en este hogar.

Vaya a otro Cuestionario de Mujer o de Nifios(as) menores de 5 afios.

O No = Finalice la entrevista con esta persona agradeciéndole por su cooperacion.

UF14. ;La persona entrevistada es la madre o la persona encargada de algtin otro nifio(a) de 0 a 4 afios que viva

O Si ®Vaya al siguiente CUESTIONARIO DE NINOS(AS) MENORES DE CINCO ANOS que debe responder

Verifique si no hay algiin otro Cuestionario de Mujer o de Nifios(as) Menores de 5 Afios que deba
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