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sBIMICS

columna HL7B del Listado de miembros del hogar).

PANEL DE INFORMACION DE NINOS/AS MENORES DE CINCO ANOS

Este cuestionario se aplicara a todas las madres o personas encargadas (véase el Listado de miembros del
hogar, columna HL15) que cuidan a un nifio/a que vive con ellas y que sea menor de 5 afios de edad (ver

Se debe usar un cuestionario separado para cada menor elegible.

CUESTIONARIO DE NINOS/AS MENORES DE CINCO ANOS

CUBA

UF

UF1. Cédigo de consultorio:

UF2. Numero de hogar:

UF3. Nombre del nifio/a:

Nombre

UF4. Numero de linea del nifo/a :

UF5. Nombre de la madre/persona encargada:

Nombre

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

UF7. Nombre y numero de la entrevistadora:

Nombre

UF8. Dia / Mes / Ao de la entrevista:

1201

Repita el saludo si no ha saludado antes al
entrevistado:

SoM0S DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. ESTAMOS
LLEVANDO A CABO UNA ENCUESTA SOBRE LA SITUACION
DE LOS NINOS/AS, FAMILIAS Y HOGARES. ME GUSTARIA
HABLARLE ACERCA DE LA SALUD Y BIENESTAR DE
(nombre del nifno/a de UF3). LA ENTREVISTA
DURARA APROXIMADAMENTE 20 MINUTOS. TODA LA
INFORMACION QUE NOS PROPORCIONE  SERA
ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL Y ANONIMA.

Si a esta persona ya se le leyo el saludo al inicio del
cuestionario, lea entonces lo siguiente:

ME GUSTARIA HABLARLE AHORA SOBRE LA SALUD DE
(nombre del nino/nifa de UF3) Y OTROS TEMAS.
ESTA ENTREVISTA DURARA APROXIMADAMENTE 20
MINUTOS. TODA INFORMACION QUE NOS PROPORCIONE
SERA ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL Y ANONIMA.

¢ PUEDO COMENZAR AHORA?

O 87, se concede el permiso = Vaya a UF12 para anotar la hora y luego comience con la entrevista.

O No, no se concede el permiso = Circule ‘03° en UF9. Discuta el resultado con su supervisor.

UF9. Resultado de la entrevista de nifios/as
menores de 5 afnos

Los codigos se refieren a la madre/persona
encargada.

Completa ... 01
AUSENTE.....coeii e 02
RECNAZO.......coiiiiiiiiiie e 03
Incompleta.........couveeeiiieiieeiiei e 04
Incapacitada ..........ceeveeeiieeeieiiiiiie e 05
Otro (especifique) 96

UF10. Supervisado en campo por (nombre y
ndamero):

Nombre

UF11. Digitado por (nombre y nimero):

Nombre

UF12. Anote la hora.

HORAYMINUTOS.....c.eiiviiniiiiineennnns

218



2014 ENCUESTA DE INDICADORES MULTIPLES POR CONGLOMERADOS

EDAD AG

AG1. AHORA ME GUSTARIA HACERLE ALGUNAS
PREGUNTAS SOBRE EL DESARROLLO Y LA Fecha de nacimiento
SALUD DE (nombre), Dia oo

¢ EN QUE MES Y ANO NACIO (nombre)? Nosabe dia......c.cccevviiinciniiiee 98

Indague: MES....co i,
¢, CUANDO ES SU CUMPLEANOS?

Si la madre o la persona encargada sabe la B
fecha exacta de su cumpleafos, también
anote el dia; de lo contrario, circule 98 para
el dia.

Debe anotar el mes y el afo.

AG2. ; CUANTOS ANOS TIENE (nombre)?
Indague: Edad (en afios completos) .................
¢, CUANTOS ANOS TENIA (nombre) EN SU
ULTIMO CUMPLEANOS?

¢ ME PUEDE MOSTRAR LA TARJETA DEL
MENOR?

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

Compare y corrija AG1 y/o AG2 sino
coinciden.

REGISTRO DEL NACIMIENTO BR

BR1. ; TIENE O HA TENIDO LA TARJETA DEL Si, VISTO i 1 1=Siguiente
MENOR DE (nombre)? maédulo

Si, N0 VIS0 oo, 2 2=Siguiente
Si responde que si, pregunte modulo

¢, PUEDO VERLA? NO e 3

BR2. ; HA SIDO REGISTRADO EL NACIMIENTO S 1 1=Siguiente
DE (nombre), O HA SOLICITADO LA TARJETA maédulo
DEL MENOR DE (nombre)? NO e 2

BR3. ; SABE USTED COMO REGISTRAR EL S 1
NACIMIENTO DE (nombre)? NO ot 2
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DESARROLLO INFANTIL TEMPRANO EC
EC1. ; CUANTOS LIBROS DE NINOS O LIBROS CON [N [T g o 0o To J R 00
DIBUJOS TIENE PARA (nombre)?
Numero de libros de nifios...................... 0
Diez 0 mas libros.........ccccceeeviiieieiiiiieen, 10
EC2. QUISIERA SABER CUALES SON LAS COSAS
CON LAS QUE (nombre) JUEGA CUANDO ESTA
EN CASA.
¢, JUEGA CON:
Si No NS
[A] JUGUETES CASEROS (TALES COMO
MURECAS, CARROS U OTROS JUGUETES Juguetes caseros................. 1 2 8
HECHOS EN CASA)?
[B] JUGUETES DE UNA TIENDA O FABRICADOS? | Juguetes de tienda............... 1 2 8

[C] OBJETOS DEL HOGAR (COMO PLATOS U
OLLAS) U OBJETOS ENCONTRADOS EN EL
EXTERIOR DEL HOGAR (COMO PALOS,
PIEDRAS, PLATOS DE ANIMALES U HOJAS)?

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

Objetos del hogar u
objetos del exterior ............... 1 2 8

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

(',CUANTOS DIAS DE LA SEMANA PASADA 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?

Si la respuesta es ‘ningtin dia’, escriba’ 0.
Si la respuesta es ‘no sé’, escriba’ 8’

Numero de dias que lo dejé solo
durante mas de una hora...........cccceeenee.

Numero de dias que lo dej6 a cargo
de otro nifio/a durante mas de una hora..

EC4.Verifique AG2: Edad del nifio/a

O Si el nifio/a tiene 0, 1 o 2 afios = Pase al siguiente modulo

[ Si el nifio/a tiene 3 o 4 arios = Continvie con EC5

ECS5. ; ASISTE (nombre) A ALGUN PROGRAMA
EDUCATIVO O DE APRENDIZAJE TEMPRANO, TAL
COMO CIRCULO O JARDIN INFANTIL, GRADO
PREESCOLAR DE ESCUELA PRIMARIA O
PROGRAMA EDUCA A TU HIJO?

St 1
NO e 2
NO SADE....cooveiieeee e, 8
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EC7. EN LOS ULTIMOS 3 DIAS, ¢,UD. O ALGUIEN DEL
HOGAR MAYOR DE 15 ANOS PARTICIPO EN
ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES CON
(nombre):

Sies “SI”, pregunte:
¢, QUIEN PARTICIPO EN ESTA ACTIVIDAD CON
(nombre)?

Circule todas las opciones que apliquen.

[A] LEYO LIBROS A (rombre) O MIRO LOS

Madre Padre Otro Nadie

Leyo libros A B X Y
DIBUJOS DE UN LIBRO CON (nombre)? 4
[B] LE CONTO CUENTOS A (nombre)? Conto cuentos A B X Y
[C] LE CANTO CANCIONES A (nombre) O CANTO | Cantaron A B X Y
CON (nombre), INCLUSO CANCIONES DE CUNA? | canciones
[D] LLEVO A (nombre) A PASEAR FUERA DE LA Lo llevé fuera A B X Y
CASA, PATIO U OTRO LUGAR?
[E] JUGO CON (rnombre)? Jugo A B X Y
[F] LE NOMBRO, CONTO O DIBUJO COSAS A Nombré/contd A B X vy
(nombre) O CON (nombre)?
EC8. ME GUSTARIA PREGUNTARLE ACERCA DE LA
SALUD Y EL DESARROLLO DE (rombre). LOS
NINOS/AS 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 (nombre).
¢ PUEDE (nombre) IDENTIFICAR O NOMBRAR AL | Si.......cccooruiireiiiieieeiniesessieisssesesssse s 1
MENOS DIEZ LETRAS DEL ALFABETO? I o TSRO 2
NO Sabe.....ccooooeiiii 8
S T RS 1
EC9. ; PUEDE (nombre) LEER AL MENOS CUATRO NO et 2
PALABRAS POPULARES, SENCILLAS?
NO sabe.....ccveeeeeieiii, 8
EC1 0- (JSABE (nombre) EL NOMBRE Y RECONOCE ﬁl. ................................................................ ;
EL SiMBOLO DE TODOS LOS NUMEROS DEL 1 O ................................................................
?
AL 107 NO sabe.....veeeeeiiii, 8
EC1 1 . LPUEDE (nomb}’e) LEVANTAR UN OBJETO ﬁl. ................................................................ ;
PEQUERNO CON DOS DEDOS, COMO UN PALO Lo TSSO STPRP
N
O UNA PIEDRA DEL PISO NO SAbE...coeeiieeeeee e 8
S e 1
EC12. ;, SE SIENTE (nombre) AVECES DEMASIADO | NO....coviveereeeeiteecteeeeereeeesteeeesteeeaesseeeaeaneeas 2
ENFERMO COMO PARA JUGAR?
NOo sabe.....coeveeeieieii 8
EC13. LPUEDE (nombre) SEGUIR INSTRUCCIONES ﬁl. ................................................................ ;
SENCILLAS SOBRE GOMO HACER ALGO Lo TSRS
5
CORRECTAMENTE NO sabe.....ccooooeieii 8

221



ENCUESTA DE INDICADORES MULTIPLES POR CONGLOMERADOS 2014

S e 1
EC14. CUANDO SE LE DA ALGO PARA HACER, NO . e 2
¢ PUEDE (nombre) HACERLO POR Si SOLO/A?
NO SAbe. .. 8
S 1
EC15. ; SE LLEVA (nombre) BIEN CON LOS OTROS NO . 2
NINOS/AS?
NO sabe......ccooviiii 8
S 1
EC16. ; (Nombre) PATEA, MUERDE O GOLPEA A NO it 2
OTROS NINOS/AS O ADULTOS?
NO sabe......ccooiiiiii 8
EC17. ; SE DISTRAE (nombre) FACILMENTE?, ES S e 1
DECIR ¢, TIENE DIFICULTADES PARA NO . e 2
MANTENERSE CONCENTRADO EN UNA
ACTIVIDAD O TAREA? NO SADE.....eiiiiieiieicee e 8
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LACTANCIA E INGESTA ALIMENTARIA BD
BDA.Verifique AG2: Edad del nifio/a
O Edad del nifio/a 0, 1 6 2 = Continiie con BD2
O Edad del nifio/a 3 6 4 =Vaya al médulo de CUIDADO DE ENFERMEDADES
S et 1
........................................................ =
BD2. ; HA SIDO AMAMANTADO (nombre) ALGUNA VEZ? No 2 | 2=BD4
No sabe.....cooceeeeeeeieii 8 8=>BD4
S e 1
. ] o NO e 2
BD3. ; TODAVIA ESTA EL/ELLA SIENDO AMAMANTADO/A?
NO Sabe....ooveiiiiiieee e, 8
T S 1
BD4 AYER, DURANTE EL DIA O LA NOCHE, BEBIO Lo 2
(nombre) ALGUN LIQUIDO UTILIZANDO UN BIBERON?
No sabe.....ccooeeeeeeeieee 8
. ) . S it 1
BD5. ; TOMO (nombre) ALGUN SUERO DE No >
REHIDRATACION ORAL (SRO) EN EL DIADE AYER, | [NOsssssssssssssssssssssssnmmmensnecsiinns
DURANTE EL DIA O A LA NOCHE?
No sabe.....coooeeeeeeeiei, 8
BD6. ; TOMO O COMIO (nombre) SUPLEMENTOS fjlo ........................................................ ;
VITAMINICOS O MINERALES O ALGUN MEDICAMENTO | NO#seessseesssssesessssiisiiiinind
EN EL DIA DE AYER, DURANTE EL DIA O A LA NOCHE?
No sabe......ccocvvveeii, 8
BD7.AHORA QUISIERA PREGUNTARLE SOBRE LOS
LIQUIDOS QUE (nombre) PUEDA HABER TOMADO
AYER DURANTE EL DIA O A LA NOCHE. ME INTERESA
SABER S| (nombre) INGIRIO ALGO AUN S| FUE EN
COMBINACION CON OTROS ALIMENTOS.
POR FAVOR, INCLUYA LOS LIQUIDOS CONSUMIDOS FUERA
DE SU HOGAR.
¢, BEBIO (nombre) (nombre del liquido) AYER
DURANTE EL DIA O LA NOCHE? Si No NS
[A] ¢AGUA SOLA (SIN ADITIVOS)? Aguasola ......ccccceeunenn. 1 2 8
[B] ¢, JUGOS NATURALES O EN CONSERVA? Jugos naturales.............. 1 2 8
[C] ¢CALDO? (OF- 1o [o T 1 2 8
[D] ¢ LECHE ENVASADA, EN POLVO O LECHE FRESCA? Leche ., 1 2 8
Si es si: § CUANTAS VECES BEBIO (nombre) LECHE?
Si es 7 0o mas veces, anote '7'. Numero veces bebid leche ............ _
Si es desconocido, anote ‘8.
[E] ¢FORMULA DE LECHE PARA BEBES (NAN1; NAN2)? Férmula de leche ............ 1 2 8
Si es si: § CUANTAS VECES BEBIO (nombre) FORMULA DE
LECHE (NAN1; NAN2)? Numero de veces
Si es 7 0 mas veces, anote '7'. que bebiod férmula ..., .
Si es desconocido, anote ‘8.
[F] ¢ ALGUN OTRO LiQUIDO? Otro liquido.........ccceeen...e. 1 2 8
Especifique)
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BD8. AHORA ME GUSTARIA PREGUNTARLE SOBRE (OTROS) ALIMENTOS QUE SE LE PUEDA HABER DADO A
(nombre) DURANTE EL DIA O LA NOCHE. ESTOY INTERESADA EN SABER S| (nombre) INGIRIO EL ALIMENTO
AUN CUANDO SE COMBINARA CON OTROS.

POR FAVOR, INCLUYA ALIMENTOS CONSUMIDOS FUERA DE SU HOGAR.

COMIO (nombre) AYER (nombre del alimento) DE DIA
O DE NOCHE: Si No NS
[A] ¢ YOGURT? YOQUIt .o, 1 2 8
Si es si: § CUANTAS VECES COMIO O BEBIO YOGURT
(nombre)? . o .
. ; Numero de veces que comio/bebiod yogurt....
Si es 7 o mas veces, anote '7'. q yog —
Si es desconocido, anote ‘8’
[B] ¢ ALGUN CEREAL PARA NINOS A BASE DE (ARROZ, . .
. Fortachon, harina lacteada,
TRIGO, AVENA), EJEMPLO: FORTACHON, HARINA etc 1 2 8
LACTEADA, HOJUELAS DE MAIz, ETC.? T
[C] ¢ PAN, ARROZ, GALLETAS DE SAL, TRIGO, MAIZ, ) ,
Pan, arroz, trigo, maiz,
AVENA, CHICOTICOS, ESPAGUETIS, CODITOS, CEREALES O 1 2 8
avena, chicoticos, etc...............
U OTROS ALIMENTOS ELABORADOS CON GRANOS?
[D] ¢ CALABAZA, ZANAHORIAS, BONIATO QUE SON DE Calabaza, zanahoria, 1 2 8
COLOR AMARILLO O NARANJA EN SU INTERIOR? boniato, etc. .......ccocevvrririrenns,
[E] ¢ MALANGAS, PAPAS, NAME, YUCA, PLATANO VERDE, | Malangas, papas, fiame, 1 2 8
PLATANO BURRO? platano verde, etc...........c........
[F] ¢ ACELGA, BERRO, ESPINACA U OTRAS VERDURAS .
Acelga, berro, espinaca .......... 1 2 8
DE HOJAS VERDE OSCURO Y FRONDOSAS?
[G] ¢ MANGOS MADUROS, FRUTA BOMBA O PAPAYA, Mangos maduros, efc............ 1 > 8
CANISTEL?
[H] ¢ ALGUNA OTRA FRUTA COMO: PLATANITO,
NARANJA, MAMEY O ZAPOTE, GUANABANA, . .
. Platanito, naranja, etc ............. 1 2 8
CHIRIMOYA, GUAYABA, MELON DE AGUA,
TAMARINDO?
[HA] ¢ ALGUNA OTRA VERDURA COMO: LECHUGA, COL .
’ ’ Lechuga, col, habichuela .........
HABICHUELA, REMOLACHA, TOMATE, AGUACATE? 9 1 2 8
] . . : Higado, rifién, corazén u
. l? ’ )
[1] ¢ HiIGADO, RINON, CORAZON U OTRAS VISCERAS" otras visceras. ... 1 2 8
[J] ¢ CUALQUIER TIPO DE CARNE, COMO CARNE DE RES, | Carne de res, cerdo, chivo, 1 5 8
CERDO, CHIVO, CARNERO, CONEJO, POLLO O PAVO? | €fC. oo,
[K] ¢ HUEVOS? HUeVOS........cciiiiicicc, 1 2 8
[L] ¢, PESCADO O MARISCOS FRESCOS O SECOS? Pescado fresco o seco............. 1 8
[M] (,FR’IJOLES, CHICHAROS, LENTEJAS, GARBANZO, Frijoles, chicharos, mani, etc. . 1 2 8
MANI, AJONJOLI?
[N] ¢ QUESO, HELADO U OTROS ALIMENTOS HECHOS
’ E— ueso, helado...........cccceeeennn.
CON LECHE? Q L 2 8
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[O] ¢ CUALQUIER OTRO ALIMENTO SOLIDO, SEMISOLIDO o _
O BLANDO QUE NO HAYA MENCIONADO? Cualquier alimento sélido,

semisolido o suave ..................

Especifique
pecyiq

BDO9.Verifigue BDS (Categorias de la “A” a la “O”)

O 47 menos un “si” o todo “NS” = Vaya a BDI 1.
O otra cosa = Continiie con BD10

BD10. Averigiie para determinar si el nifio/a comio algiin alimento solido, semisélido o alimentos suaves ayer durante el
dia o la noche.

O Ei nifio/a no comié o la entrevistada no lo sabe >Vaya al siguiente médulo

O El nifio/a comié al menos un alimento sélido, semisélido o alimento suave mencionado por la
entrevistada =Regrese a BDS8 y anote los alimentos comidos ayer [A a Of. Cuando haya terminado, continiie con BD11

BD11. ; CUANTAS VECES COMIO (nombre)
ALIMENTOS SOLIDOS, SEMISOLIDOS O SUAVES —
AYER, DURANTE EL DiA O A LA NOCHE?

Se refiere a desayuno, almuerzo, meriendas y comida

Si es 7 o mas veces, anote '7'.

BD12. ; SE LE ANADIO A ALGUNA COMIDA SOLIDA O Si- No NS

SEMISOLIDA, AZUCAR, MIEL O LE DIO ALGUN | Azucar, miel y caramelos
CARAMELO?

BD13. ; SE LE ANADIO A ALGUNA COMIDA SOLIDA O
SEMISOLIDA, ACEITE, QUESO CREMA, Grasas
MANTEQUILLA O MAYONESA?
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INMUNIZACION

Si esta disponible la tarjeta de inmunizacion, copie las fechas en IM3 para cada tipo de inmunizacion registradas en la
tarjeta. IM6-IM20 s6lo deben preguntarse si no hay disponible una tarjeta de inmunizacion.

IM

IM1. ; TIENE ALGUNA TARJETA EN DONDE ESTEN ESCRITAS LAS Si, VIStO ..o 1=IM3
VACUNAS QUE SE LE ADMINISTRARON A (nombre)? Si, NO VIS0 ..o 2=IM6
(Si la respuesta es “si”, pregunte) No hay tarjeta ........ccoceeiiiiiee,
¢ PUEDO VERLO POR FAVOR?
IM2. ; TUVO ALGUNA VEZ UNA TARJETA DE VACUNACION DE Sttt 1=IM6
(nombre)? 1 o TSR 2=IM6
IM2A. Recuperado del consultorio ) bererererererrrrermrrerererererrererrerererrererrerererrorerers
[N R ——————————
InoMo3.-u'ooucouno-oo.o. © 6000 0 0 0 0 0 O CINNENNNNNNNNNNNNNNNNNIIEISESSY Fecha de inmunizacion
0 00100 © 002000000 WO WOOOO O WO N LN
© © 00 00 00 0 00 © 0 0 0 O CINNINIENEIIINNGNNG GO © 00 O 00 O 0 0 0 O O 00NN D|’a Mes Aﬁo

BCG AL NACER BCG

HB AL NACER HO

HBA1 (1 mes, madre positiva HBsAG) H1

HB2 (2 meses, madre positiva HBsAG) H2

HB3 (12 meses, madre positiva HBsAG) H3

DPT + HB + HIB (2 meses) DPTHBH1
DPT + HB + HiB (4 meses) DPTHBH2
DPT + HB + HiB (6 meses) DPTHBH3
AM-BC1 (3 meses) AMBC1
AM-BC2 (5 meses) AMBC2
PRS (! aiio) PRS
DPT1 (2 meses, madre + HBsAG) DPT1
DPT2 (4 meses, madre + HBsAG) DPT2
DPT3 (6 meses, madre + HBsAG) DPT3
DPT REACTIVACION (18 meses) DPT_R
HiB1 (2 meses, madre + HBsAG) Hie1

HIB2 (4 meses, madre + HBsAG) His2

HIB3 (6 meses, madre + HBsAG) HiB3

HIB REACTIVACION (18 meses) HiB_R
POLIO 1 (camparia del 2 al 9 de marzo 2012 Ira etapa) OPV1
POLIO 2 (camparia del 20 al 27 de abril 2012 2da etapa) OPV2
POLIO 3 (camparia del I al 7 de marzo 2013 Ira etapa) OPV3
POLIO 4 (camparia del 19 4L 25 de abril de 2013 2da etapa) OPV4
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IM5. ADEMAS DE LO REGISTRADO EN ESTA TARJETA, ¢ SE LE PUSO A (nombre) ALGUNA OTRA VACUNA — INCLUIDAS
VACUNAS RECIBIDAS EN JORNADAS O CAMPANAS DE INMUNIZACION?
ST 1 oRegrese a IM3 e indague sobre esas vacunas y escriba ‘66’ en la columna del dia
correspondiente para cada vacuna mencionada. Luego pase directamente al modulo siguiente
CUIDADO DE ENFERMEDADES.
No/NS....... 2 = Continie con el médulo siguiente CUIDADO DE ENFERMEDADES.
IMB. ; ALGUNA VEZ RECIBIO (ombre) ALGUNA S s 1 o
NO et 2 | 2=Siguiente
VACUNA PARA PREVENIR ALGUNA médulo
ENFERMEDAD, INCLUSO VACUNAS RECIBIDAS NO SADE......eeiiiiiiiieee e 8 | 8=Siguiente
DURANTE UNA JORNADA O CAMPARA DE .
\ maédulo
INMUNIZACION?
. ) S s 1
IM7. ; RECIBIO (nombre) ALGUNA VEZ LA VACUNA
BCG CONTRA LA TUBERCULOSIS; ES DECIR, No 2
UNA INVECCION EN EL BRAZO O EN EL HOMBRO | TNO rrresssssrsessssieii s
Nosabe.........oooocv 8
QUE GENERALMENTE DEJA UNA CICATRIZ?
i . « S 1
IM8. ; RECIBIO (nombre) ALGUNA VEZ “UNA
VACUNA EN GOTAS VIA ORAL” PARA
No 2 | 2=2IM11
o
PROTEGERLO DE LA POLIO? 85 IM11
IM10. ; CUANTAS VECES RECIBIO (nombre) LA
VACUNA CONTRA LA POLIO? NUMero de VeCesS........cocccveveeeeiciieeeennes e
Indague para no confundir camparia con dosis.
IM11. ; RECIBIO ALGUNA VEZ (nombre) S 1
“INYECCIONES DE LA VACUNA DPT + HB
+HIB” — ES DECIR, UNA INYECCION EN EL NO et 2 | 2=2IM13
MUSLO — CONOCIDA COMO PENTAVALENTE, NS s 8 | 82IM13
PARA PREVENIR EL TETANO, LA TOS FERINA, LA
DIFTERIA, LA HEPATITIS B Y NEUMONIAS Y
MENINGITIS CAUSADAS POR EL HAEMOPHILUS
INFLUENZAE B?
Indague e indique que la vacuna Pentavalente
se pone a los 2 meses, a los 4y a los 6 meses
de edad
IM12. ; CUANTAS VECES SE LE DIO LA VACUNA NUmero de veces
DPT + HB +HIB A (nombre)? | NOMEr0 de VeCeS...ovvrrerivvrrsiee -
) S 1
IM13. ; SE LE DIO A (nombre) ALGUNA VEZ
INYECCION DE HEPATITIS B — ES DECIR, UNA No 2 | 225IM154
INYECCION QUE SE DA EN EL MUSLO — PARA
8=IM15A
PREVENIR LA HEPATITIS B?
IM14. ; LA PRIMERA VACUNA DE HEPATITIS B S 1
RECIBIDA FUE DENTRO DE LAS 24 HORAS DE NO e 2
NACER? NO Sabe....ceeeiieeeee e 8
IM15. ; CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA .
NUMEro de VECES......c.coeevvieeeeeiiiieeeens
CONTRA LA HEPATITIS B? —
Indague e indique que la vacuna contra la
Hepatitis B se pone al nacer para todos los
nifios y al mes,, a los 2 y a los 12 meses de
edad en nifios cuyas madres fueron positivas al
antigeno de la Hepatitis B
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IM15A. ¢ SE LE DIO A (rombre) ALGUNA VEZ UNA S
INYECCION DE HIB; ES DECIR, UNA INYECCION
QUE SE DA EN EL MUSLO, PARA PREVENIR NO 2=1M16
NEUMONIAS Y MENINGITIS CAUSADAS POR EL NO Sabe......eiiiiiiiiii e 8=IM16
HAEMOPHILUS INFLUENZAE TIPO B?

IM15B. ; CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA NUMero de VeCes.........cocceeevieeiiieeiieens _
CONTRA LA HIB?

IM16. ; RECIBIO (nombre) ALGUNA VEZ Sl
“INYECCIONES DE VACUNA CONTRA LA
PAPERA, RUBEOLA Y SARAMPION” O PRS —ES | NO cooieeeeeeeeeeeee e
DECIR, UNA INYECCION EN EL BRAZOALOS 12 | NS ..o
MESES DE NACER O DESPUES?

IM17. ; ALGUNA VEZ RECIBIO (nombre) Sl
“INYECCIONES DE LA VACUNA DPT” —ES 25IM19
DECIR, UNA INYECCION EN EL MUSLO PARA o 8=IM19
PREVENIR LA DIFTERIA, TOSFERINAY TETANOS | NS ..o

Indague e indique que la vacuna DPT se pone a

los 2, 4y 6 meses de edad en nifios cuyas madres

fueron positivas al antigeno de la Hepatitis By a

los 18 meses para todos los nifios

IM18. ;CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA NUmero de veces
CONTRALADPT? | NUmero de Veces..........ccoooouuwirrinnnienns -

IM19. ; ALGUNA VEZ RECIBIO (nombre) S
“INYECCIONES DE LA VACUNA AM-BC” —ES NO e 2= Siguiente
DECIR, UNA INYECCION EN EL MUSLO CONTRA maédulo
EL MENINGOCOCOBY C NS e 8=Siguiente

maédulo

Indague e indique que la vacuna AM-BC se
pone alos 3y 5 meses de edad

IM20. ; CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA
AM-BC? NUmero de veces.......ccccoeeeeeeeeiiieeeene .

228



2014 ENCUESTA DE INDICADORES MULTIPLES POR CONGLOMERADOS
CUIDADO DE ENFERMEDADES CA
S et 1
CA1. ; TUVO (nombre) DIARREA EN LAS NO -ttt 2 | 2=CABA
ULTIMAS DOS SEMANAS?
NO SAbE ... 8 | 8CABA
CA2. ME GUSTARIA SABER CUANTO SE LE DIO DE MUChO MENOS .....ccveiiiiieeie e 1
BEBER A (nombre) MIENTRAS ESTUVO CON UN POCO MENOS ....vvvvieiieeeeeeieeiinieeieeaaeee e 2
DIARREA (INCLUSO LECHE MATERNA). Casilo MiSMO.......cccvveiiiiiiiieeeee e 3
MAS ..o 4
DURANTE EL TIEMPO EN QUE (nombre) TUVO No se le dio nada para tomar...................... 5
DIARREA, ¢ LE DIO DE BEBER MENOS DE LO
HABITUAL, CASI LO MISMO, O MAS DE LO NO SADE ... 8
HABITUAL?
Si bebio “menos”, indague:
¢ LE DIO MUCHO MENOS DE LO HABITUAL O UN
POCO MENOS?
CA3. DURANTE EL TIEMPO QUE (nombre) ESTUVO | MUChO MENOS........ceeveiiieiiiieeiiee st 1
CON DIARREA, ¢ LE DIO DE COMER MENOS DE UN POCO MENOS ....vvveeeeieeeeeeieeiiiieeeeeea e 2
LO HABITUAL, CASI LO MISMO, MAS DE LO CasilomiSmMO.....cccceeeeeeiieiiiieiiieeeee, 3
HABITUAL O NO LE DIO NADA? MAS ... e 4
Suspendio la comida........ccccoeeiiieiiiiennn. 5
Si responde “menos”, indague: Nunca se le dio de comer ..............ccceeeee. 6
¢, SE LE DIO DE COMER MUCHO MENOS DE LO
HABITUAL O UN POCO MENOS? NO SADE ..., 8
S e 1
CA3A. ;BUSCO USTED CONSEJO O TRATAMIENTO | NO ..utiiiiiiiiiiie ettt 2 | 2=CA4
PARA LA DIARREA DE ALGUNA FUENTE?
NOosabe ..o, 8 | 8CA4
CA3B. ; DONDE BUSCO CONSEJO O Sector publico
TRATAMIENTO? Hospital.......coooeeiiiii, A
PolicliniCo ....oooeeeiiiie e, B
Indague: Consultorio del Médico de la Familia ..... C
¢ ALGUN OTRO LUGAR? Médico pariente, vecino/a o amigo/a ..... D

Circule todos los proveedores
mencionados, pero NO proporcione
ninguna sugerencia.

Indague para identificar cada tipo de
fuente.

Enfermera pariente, vecino/a o amigo/a E

Otro publico (especifique) H
Otras fuentes
Pariente / amigo/a no médico................. P
Tienda ..o Q
Curandero/a .......cccooeceeiiiiiiiieeieeees R
Otro (especifique) X
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CA4. ; DURANTE EL EPISODIO DE DIARREA, ¢,SE LE
DIO A TOMAR A (nombre):

[A] UN LiQUIDO PREPARADO CON SALES QUE
VIENE EN UN PAQUETE LLAMADO SALES DE
REHIDRATACION ORAL?

[B] ALGUN FLUIDO DE SALES DE
REHIDRATACION ORAL PRE-ENVASADO
PARA DIARREA?

Especifique el nombre del fluido pre-

envasado

Si No NS
Fluido de Sales de
Rehidratacion Oral en
Paquete........cccceiiieeennnn ool 1 2 8
Fluido de Sales de
Rehidratacién Oral
pre-envasado .....................1 2 8

CA4A Verifique CA4: SRO

O 4l nifio/a se le di6 algiin SRO (‘si’ circulado en ‘A’ 0 ‘B’ en CA4) = Continiie con CA4B

O 4! nifio/a no se le dio ningiin SRO=*Vaya a CA4C

CA4B. ; DONDE OBTUVO USTED LAS SALES DE
REHIDRATACION ORAL?

Indague para identificar cada tipo de

Sector publico

Farmacia..........ooooveveeeeeiiiieee e 10
Hospital.......ccccomviieeiiieeee 11
PolicliniCo .....ooveeeeieeeeee e 12

Consultorio del Médico de la Familia .... 13
Médico pariente, vecino/a o amigo/a .... 14

fuente. Enfermera pariente, vecino/a o amigo/a15
Otro publico (especifique) 16
Otra fuente
Pariente / amigo/a no médico................ 31
Tienda ..o, 32
Curandero/a........cccoeeceoeeieiiiee e 33
Yaloteniaencasa..........ccooooieeeieeeennnnnes 40
Otro (especifique).....cccuvueeeeeieneeeiiiieecinnnenn, 96
CA4C. DURANTE EL EPISODIO DE DIARREA, ¢,SE
LE DIO A (rombre) A TOMAR ALGUNA DE ESTAS
COSAS: Si No NS
[A] TABLETAS DE ZINC? Tabletas de zinc 1 2 8
[B] JARABE DE ZINC? Jarabe de zinc 1 2 8
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CAA4D.Verifique CA4C: ;Se le dio zinc?

141 nifio/a no se le dio zinc=*Vaya a CAS

[0 41 niio/a se le dio zinc (‘si’ circulado en ‘A’ 0 ‘B’ en CA4C) = Continiie con CA4E

CA4E. ; DONDE OBTUVO USTED EL ZINC?

Indague para identificar cada tipo de
fuente.

Sector publico

Farmacia........ccccoveeeeiieieiee e, 10
Hospital.........cooviiiieee 11
PolicliniCo ....coveeeiiiieeeeeeeeee 12

Consultorio del Médico de la Familia ....13
Médico pariente, vecino/a o amigo/a ....14
Enfermera pariente, vecino/a o amigo/a15

Otro publico (especifique) 16

Otra fuente

Pariente / amigo/a no médico................ 31
Tienda ...ooooooiieiee e 32
Curandero/a.........ccccveeeecieeee i 33
Yaloteniaencasa .......ccccooceeeeniccenennnnne 40
OLtro (especifique).......ccouueueveeiieeeenieeenaennn 96
S e 1
CAbS. ; SE LE DIO ALGUNA (OTRA) COSA PARA NO e 2 | 2=CABA
TRATAR LA DIARREA?
NO SADE ..ooiiiiiiie e 8 | 82 CABA
CAG6. ; QUE (OTRA) COSA SE LE DIO PARA TRATAR | Pastilla o jarabe
LA DIARREA? ANntibIiStico ..., A
Antiespasmodico........ccccvviiieieeiiieeeeen, B
Indague:
¢ ALGO MAS? Otras pastillas o jarabes(no antibiéticos,
antiespasmaodico 0 ZINC).....coeevviiieeeeennee G
No sabe tipo de pastilla o jarabe............ H
Circule todos los tratamientos administrados. .
Escriba la/s marca/s de todos los Inyeccion
medicamentos nombrados. Antibiotica.........cccoeviiii L
No antibidtica............ccocccie, M
No sabe tipo de inyeccion ...................... N
INtravenosa.........ccccceviiiiiiieeeieee e (0]
(Nombre)
Remedio casero / medicina a base
de hierbas........ccocceiviiiiii Q
Otros (especifique) X
CABA. ENLAS DOS ULTIMAS SEMANAS, ¢ HA S i 1
ESTADO (nombre) ENFERMO CON FIEBRE EN No 2
ALGUNMOMENTO? NG
NOSabe ....oooviiiiee 8
CA7. EN ALGUN MOMENTO DE LAS ULTIMAS DOS S e 1
SEMANAS, ¢ HA TENIDO (nombre) ALGUNA NO et 2 | 2=CA9A
ENFERMEDAD CON TOS?
NO SADE ..ooiiiiiiieeeee e 8 | 8 CA9A
CA8. CUANDO (nombre) ESTUVO ENFERMO CON S e 1
TOS, ¢, RESPIRABA MAS RAPIDO DE LO NO et 2 | 2= CA10
HABITUAL, CON RESPIROS CORTOS Y RAPIDOS,
O TENIA DIFICULTAD PARA RESPIRAR? NO SADE ..o 8 | 8= CA10
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CA9. ;,ESTO SE DEBIO A ALGUN PROBLEMA EN EL Problema en el pecho solamente................ 1 | 1= CA10
PECHO O A TENER LA NARIZ TAPADA O ESTAR Nariz tapada o que moquea solamente ...... 2 | 2= CA10
RESFRIADO?

AMDOS ..o, 3 | 3= CA10
Otros (especifique) 6 | 6= CA10
N 7= o1 Y 8 | 82 CA10

CA9A. Verifique CA6A: ;Tuvo fiebre?
O El nifio/a tuvo fiebre = Continie con CA10

O Ei nifio/a no tuvo fiebre=> Vaya a CA14

CA10. ; BUSCO CONSEJO O TRATAMIENTO PARA S e 1
LA ENFERMEDAD DE ALGUNA FUENTE? NO e 2 | 2=CA12
NO SADE ....eveeeeieeieeeeeeeee e 8 | 8CA12
CA11. ; DONDE BUSCO CONSEJO O Sector publico
TRATAMIENTO? Hospital.......coooviiiieee, A
PolichiniCo ..o B
Indague: Consultorio del Médico de la Familia ..... C
¢ ALGUN OTRO LUGAR? Médico pariente, vecino/a o amigo/a ..... D

Enfermera pariente, vecino/a o amigo/a E
Circule todos los proveedores
mencionados, pero NO proporcione Otro publico (especifique) H
ninguna sugerencia.

Otras fuentes

Pariente / amigo/a no médico................. P
. . . Tienda .....ooovveeiiiiiiiieee, Q
Indague para identificar cada tipo de Curandero/a ........ccoceeeeeeeeeeieeeeeeeenn. R
fuente. ADUEIA. ... S
Otro (especifique) X
CA12. ; SE LE DIO ALGUN MEDICAMENTO A S e 1
(nombre) PARA TRATAR ESTA ENFERMEDAD? o 2 | 2=CA14
NO SALE ..ooiiiiiiieiee e 8 | 8=CA14
CA13. ; QUE MEDICAMENTO SE LE DIO A Antibidticos
(nombre)? Pastilla / Jarabe.........ccccccccovcvviviiiieen. I
INYECCION v, J
Indague:
¢ ALGUN OTRO MEDICAMENTO? Otros medicamentos:
Paracetamol/Duralgina/Acetaminofeno.. P
Circule todos los medicamentos que se le =T o] 4 o = TSR Q
administraron. Anote los nombres |bUprOfenO .............................................. R
comerciales de todos los medicamentos que )
se mencionen. Otro (especifique) X
NOosabe ... Z

(Nombre)

CA13A . Verifique CA13: ;Algun antibiético mencionado (codigos I 6 J)?
O Si 2 Contintie con CA13B

0 No=> Pase a CA14
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CA13B. ; DONDE OBTUVO EL (nombre del Sector publico
medicamento en CA13)? Farmacia.......cccoooiiiiiie e 10
[ (01 o] | ¢= | FS 11
POIlIiClinICO ...oooviiiiie e 12
Indague para identificar cada tlpO de Consultorio del Médico de la Familia....13
fuente. Médico pariente, vecino/a o amigo/a ....14

Enfermera pariente, vecino/a o amigo/a15

Otro publico (especifique) 16
Otra fuente

Pariente / amigo/a no médico................ 31

Tienda ..c.ooeviiiie 32

Curandero/a ......ccccceeevcciieee e, 33
Yaloteniaen casa......cccccocoeeeiiieiiniineene 40
Otro (especifique) 96

CA14. Verifique AG2: ;Edad del nifio/a?
[T Ninio/a de 0,1 6 2 arios = Continue con CA15

O Nifio/a de 3 6 4 arios = Pase a UF13

CA15. LA ULTIMA VEZ QUE (nombre) HIZO CACA, El nifio usé el inodoro / letrina................... 01
¢,COMO SE ELIMINO LA DEPOSICION (CACA)? Se botd en el inodoro o letrina................... 02

Se boto en el desaguie o vertedero........... 03

Se botd en la basura (residuo sélido) ....... 04

Se enterrd.....coooiiii 05

Sedejé al airelibre.........ccccoeeviiiiiieeeeenne, 06

Otro (especifique) 96

NO Sabe .....ooiiiiii 98

UF13. Anote la hora. Hora y minutos.......................... s

UF14.Verifique el Listado de miembros del hogar, columnas HL7B y HLI5.
¢La persona entrevistada es la madre o la persona encargada de algun otro nifio/a de 0 a 4 afios que viva en esta
casa?

O S7 = Indiquele a la entrevistada que mds tarde se mediran el peso y la talla del nifio/a.
Vaya al siguiente CUESTIONARIO DE NINOS/AS MENORES DE CINCO ANOS que deba responder
la misma persona entrevistada

O No = Finalice la entrevista con esta persona agradeciéndole su cooperacion y digale mds tarde se
mediran el peso y la talla del nifio/a.

Verifique si no hay algun otro Cuestionario de mujer, de hombre o de nifios/as menores de 5 anos que deba
realizarse en este hogar.
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Observaciones de la entrevistadora

Observaciones del Editor de Campo

Observaciones del Supervisor

Observaciones del medidor
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Qﬂm MIC S MODULO DE ANTROPOMETCll(jiBﬁ

PANEL DE INFORMACION DE NINOS/AS MENORES DE CINCO ANOS ][5

UF1. Codigo de consultorio: UF2. Numero de hogar:

UF3. Nombre del nifio/a: UF4. Numero de linea del nifio/a :

Nombre _
UF5. Nombre de la madre/persona encargada: UF6. Numero de linea de la madre/persona encargada:
Nombre

AG1. Fecha de nacimiento: Dia / Mes / Afio

120

AG2. Edad del nifio/a:

UF7. Nombre y numero de la entrevistadora:

ANTROPOMETRIA AN

Una vez que los cuestionarios para todos los nifios/as estén completos, el especialista pesa y mide a cada nifio/a.
Anote el peso y la estatura/talla abajo, asegurdndose de anotar las medidas en el cuestionario correcto para cada nifio/a.
Verifique el nombre del nifio/a y el nimero de linea del Listado de miembros del hogar antes de registrar las medidas.

UF8A. Dia / Mes / Afio de realizada la medicion: Y /201_
AN1 .Noml?re y numero de la persona a cargo de tomar Nombre L
las medidas:
Se midié una o ambas ............ccceeeeiiiiennnee. 1
El nifo/ la nifia no estaba presente ............ 2 2=>ANG6
AN2.Resultado de la medicion de la estatura/talla y el El nifio/ la nifia o la persona encargada se
peso NEJO .ttt & 3=AN6
Otro (especifique) 6 6=>AN6
Kilogramos (Kg)......cceeeeeeiiivieeieenns .
kA el No se midid el peso .......ccccevveeeeiciieenennn. 99.9
AN3A. ;Estaba el nifio/a desvestido al minimo?
Y USSR 1
No, no se pudo desvestir al minimo ............ 2

AN3B.Verifique la edad del nifio/a en AG2:

L7 Nino/a menor de 2 afios. ® Medir la talla (acostado).
[T Nifio/a de 2 afios 0 mas. = Medir la talla (de pie).

AN4. Talla/estatura (cm) del nifio/a Talla/estatura.......................... L

No se midi6 la Talla/estatura............... 9999 | “ANE
AN4A. ;Cémo se midié de hecho al nifio/a? ;Acostado P 2N0T015] = (o [0 I 1
o de pie? DE PIC ...vrveveeeeeeeeeeeeee e 2

ANG. ;Hay otro nifio/a en la Guia de Visita de Antropometria de este hogar que sea elegible para ser medido?

O Si= Mida y anote las medidas del siguiente nifio/a.
L[J No = Verifique en la Guia de Visita de Antropometria si hay otros niiios para pesar y medir.

235



