sl MICS

CUESTIONARIO DE NINOS/AS MENORES DE CINCO ANOS

Cuba, 2019

PANEL DE INFORMACION DE NINOS/AS MENORES DE CINCO ANOS UF

UF1. Codigo de consultorio:

UF2. Numero de hogar:

UF3. Nombre y numero de linea del nifio/a:

NOMBRE

UF4. Nombre y numero de la madre/cuidadora:

NOMBRE

UFS. Nombre y numero del entrevistador:

NOMBRE

UF6. Nombre y numero del supervisor:

NOMBRE

UF7. Dia / Mes / Aiio de la entrevista:

UFS8. Anote la hora: HORAS : MINUTOS

Verifique la edad del encuestado en HL6 en el LISTADO DE MIEMBROS DEL HOGAR, CUESTIONARIO DE HOGAR:
Si tiene entre 15 y 17 afios de edad, verifique que se obtenga el consentimiento del adulto para la entrevista (HH33 o HH39) o
que no sea necesario (HL20=90). Si el consentimiento fuera necesario y no se obtuviera, no se iniciarad la entrevista y deberd
circular ‘06’ en UF17. El encuestado debera tener, por lo menos, 15 arios de edad.

cuestionario?

UFY. Verifique los cuestionarios completados en este hogar: ;Usted u otro
miembro de su equipo ya habia entrevistado a este encuestado para otro

Si, YA ENTREVISTADO........... 1
NO, PRIMERA ENTREVISTA ..2

122UF10B
222UF104

(Puedo comenzar ahora?

UF10A. . Hola, me llamo (su nombre). Somos del Ministerio de Salud
Publica. Estamos realizando en una encuesta sobre la situacion de los
nifios/as, familias y hogares. Me gustaria conversar con usted acerca de la
salud y bienestar de (nombre del niiio/a de UF3). La entrevista durara
aproximadamente 35 minutos. Toda la informacién que obtengamos se
mantendra bajo estricta confidencialidad y de forma an6nima. Si desea no
responder a alguna pregunta, o desea interrumpir la entrevista, digamelo.

UF10B. Me gustaria hablarle ahora maés en
detalle sobre la salud y bienestar de (nombre
del nifio/a de UF3). Esta entrevista durara
aproximadamente 35 minutos. De nuevo, toda
informacidon que nos proporcione sera
estrictamente confidencial y an6nima. Si desea
no responder a alguna pregunta o preguntas, o
desea interrumpir la entrevista, digamelo.
(Puedo comenzar ahora?

Comente con su supervisor cualquier resultado no
completado.

ST et 1 | 12 Médulo de ANTECEDENTES DEL NINO/A
MENOR DE CINCO

NO, NO SE CONCEDE PERMISO.....c.cccoeiirieieiiiiniiiniinienieteeeeeeieeee e 2 | 2=22UF17
UF17. Resultado de la entrevista de nifios/as menores de 5 COMPLETADA ...t 01
aios. AUSENTE ...t ssaeeeos 02
RECHAZO ...ttt 03
COMPLETADA PARCIALMENTE..........cccoveviinineniene 04

Los codigos se refieren a la madre/persona encargada. INCAPACITADO

(especifique) 05

NO HAY CONSENTIMIENTO DE ADULTO PARA
MADRE/ CUIDADORA DE 15 A 17 ANOS DE EDAD ...06

OTRO (especifique) 96
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ANTECEDENTES DE LOS MENORES DE CINCO ANOS UB
UBO. Antes de comenzar la entrevista, jpodria traer la
tarjeta del menor y el carné de salud infantil de
(nombre)? Necesitaremos referirnos a esos
documentos.
UBL. (En qué dia, mes y afio nacié (nombre)?
FECHA DE NACIMIENTO
Indague: DIA oo, o
(Cuando es su cumpleafios?
NS DIA e 98
Si la madre/ cuidadora conoce la fecha exacta de
nacimiento, anote también el dia; de lo contrario, MES e o
circule ‘98’ para el dia.
ANO. ..o, 201
El mes y el aiio deben ser anotados.
UB2. ;Qué edad tiene (nombre)? EDAD (EN ANOS CUMPLIDOS) .........cccoce...... o
Indague:
(Qué edad tenia (nombre) en su ultimo cumpleafios?
Anote la edad en aiios cumplidos.
Anote ‘0’ si es inferior a 1 ario.
Si las respuestas a UB1 y UB2 son inconsistentes,
indague mas y corrija.
UBS3. Verifique UB2: ;Edad del nifio/a? EDAD O .o 1 1 2Fin
EDAD T A4 oottt 2
UBA. Verifique el numero de linea del encuestado ENCUESTADO ES EL MISMO, UF4=HH47......1
(UF4) y el encuestado en el CUESTIONARIO DE ENCUESTADO NO ES EL MISMO,

HOGAR (HH47): UF4#£HHAT ..o 2 22>UB6
UBS. Verifique ED10 en el MODULO DE SE, EDTO=0.....ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen 1 1=2UBSB
EDUCACION en el CUESTIONARIO DE HOGAR: | NO, ED10£0 O EN BLANCO ........cc.ccocovevvevnnnn.. 2 2 =Fin

(Asiste el nifio/a a Educacion para la primera
infancia en el actual curso escolar?
UBG6. ;Ha (nombre) asistido alguna vez a algiin S e 1
programa de educacion de la primera infancia, INO e 2 2 =Fin
como, por ejemplo, el Circulo Infantil, Jardin
Infantil, Casita Infantil en un centro de trabajo,
grado prescolar en la escuela primaria, o programa
Educa a tu Hijo (conocido como vias no formales)?
UB7. En algun momento de septiembre a la fecha, ST e 1 1 22UBS8A
,asistio a (los programas mencionados en 1a UB6)? | NO ...cccooiiiiiiiiiiiiiieeee et 2 2 =Fin
MICS6.UF.2
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UBS8A. ;Asiste actualmente a (programas
mencionados en UB6)?
S
UBS8B. Usted ha mencionado que (nombre) ha NO e 2=2Fin
asistido a un programa de educacion de la primera
infancia durante este curso escolar ;Actualmente
asiste a este programa, como por ejemplo el Circulo
Infantil, Jardin Infantil, Casita Infantil en un centro
de trabajo, grado prescolar en la escuela primaria, o
programa Educa a tu Hijo (conocido como vias no
formales)?
UBSC. ;A cual programa ha asistido? VIA INSTITUCIONAL
CIRCULO INFANTIL ....ceeviviiiinenieieenicienee
JARDIN INFANTIL ....ccooveiriieieinerieeeee e 2
CASITA INFANTIL ..ot 3
GRADO PRESCOLAR ESCUELA
PRIMARIA ..ot 4
VIA NO INSTITUCIONAL
EDUCA A TU HIJO O VIAS NO
FORMALES ...cccciiiiiiiiiiicieieesceceen 5
MICS6.UF.3
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REGISTRO DEL NACIMIENTO

BR

BR1. ;Tiene (nombre) tarjeta del menor? SI, VISTO ... 1 12 Fin
Sies ‘Si”, pregunte: SI, NO VISTO ... 2 2= Fin
(Puedo verla?
NO et 3
N S e 8
BR2. ;El nacimiento de (nombre) fue registrado en ST e 1 12 Fin
alguna oficina del Registro Civil?
NO et 2
N S et 8
BR3. ;Sabe usted como registrar el nacimiento de S e 1
(nombre)? NO e 2
MICS6.UF.4
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DESARROLLO INFANTIL TEMPRANO

EC

EC1. ;Cuantos libros de nifios/as o libros con dibujos | NINGUNO..........cccccccviniiiiiiiiiniciniiceene, 00
tiene para (nombre)? )
NUMERO DE LIBROS DE NINOS/AS ........ 0
DIEZ O MAS LIBROS .....ocovvrrirnrrenereereseiinenens 10
EC2. Quisiera saber cudles son las cosas con las que
(nombre) juega cuando esta en casa.
S N NS
(Juega con:
[A] juguetes caseros tales como mufiecas, carritos u | JUGUETES CASEROS.......c..cc.coovveveerennne. 1 2 8
otros juguetes hechos en casa?
[B] juguetes de una tienda o fabricados? JUGUETES DE TIENDA ......cccoecevivivininene 1 2 8
[C] objetos del hogar como platos u ollas, u objetos | OBJETOS DEL HOGAR U
OBJETOS DEL EXTERIOR ........ccccocoee.e. 1 2 8

encontrados en el exterior del hogar (como palos,
piedras, platos de animales u hojas)?

EC3. A veces los adultos que cuidan a los nifios/as
tienen que salir de la casa para ir de compras,
lavar la ropa, o por otros motivos, y deben dejar a
los nifios/as en casa.

(Cuantos dias de la semana pasada fue (nombre):

[A] dejado solo durante mas de una hora?

[B] dejado al cuidado de otro nifio/a; es decir, con
alguien menor de 10 afios, durante mas de una hora?

NUMERO DE DiAS QUE LO DEJO SOLO
DURANTE MAS DE UNA HORA......................

NUMERO DE DIAS QUE LO DEJO A
CARGO DE OTRO NINO/A DURANTE

MAS DE UNA HORA .....cooovvveeieieeeeeeees o
Si la respuesta es “ningun dia”, anote °0°. Si la
respuesta es “no sé”, escriba ’8’.
ECA4. Verifique UB2: ;Edad del nifio/a? EDAD 0, O 1 ..o 1 2Fin
EDAD 2,3 04 ...ccooviiiiniiiiiiecieicseecesiseeeeeeieennenes 2
MICS6.UF.5
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ECS5. En los ultimos 3 dias, ;usted o alguien del hogar
mayor de 15 afios particip6 en alguna de las siguientes
actividades con (nombre):

Si es “Si”, pregunte:
(Quién particip6 en esta actividad con (nombre)?

Los padres/madres adoptivos y padrastros y
madrastras que viven en el hogar y participan en
actividades con el nifio/a deberan ser codificados
como madre o padre.

Circule todas las opciones que correspondan.

‘Nadie’ no puede ser circulado si algun miembro del

MADRE  PADRE OTRO NADIE
hogar de 15 arios de edad o mas realiza actividades
con el nifio/a.
[A] (Leyo libros a (nombre) o miro los dibujos de un LEYO LIBROS A B x v
libro con (nombre)?
CONTO
. 2 2
[B] ¢Le contd cuentos a (nombre)? CUENTOS A B X Y
[C] ¢(Le cantd canciones a (rombre) o cantd con CANTO A B % v
(nombre), incluyendo canciones de cuna? CANCIONES
[D] (Llevo a (nombre) a pasear fuera de la casa? LO LLEVO A B X Y
FUERA
[E] ¢(Jugd con (nombre)? JUGO CON A B X Y
[F] ¢(Le nombro, contd o dibujoé cosas a (nombre) o )
con (nombre)? NOMBRO A B X Y
EDAD 2 .ottt 1 |I=Fin
EC5G. Verifique UB2: ;Edad del niiio/a? ]
EDAD 304 .ottt 2
EC6. Me gustaria preguntarle acerca de la salud y el
desarrollo de (nombre). Los nifios/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). ST s 1
NO e 2
(Puede (nombre) identificar o nombrar por lo
menos diez letras del alfabeto?
N S e e e 8
EC7. (Puede (nombre) leer al menos cuatro palabras ST e 1
sencillas y populares? NO e e 2
N S et e 8
ECS8. ;Sabe (nombre) el nombre y reconoce el simbolo | Sk........coooviviviiiiieieeeee e 1
de todos los numeros del 1 al 10? NO e e 2
NS e 8
MICS6.UF.6
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EC9. ;Puede (nombre) levantar un objeto pequefio con | Ski.......cocooviiiviiiiiiieeeeeeeeeee e 1
dos dedos, como un palo o una piedra del piso? NO et 2
NS et 8

EC10. ;Se siente (nombre) a veces demasiado enfermo | ST......o.ooooveooviooeeeeeeeeeee e, 1
como para jugar? NO e e 2
NS e 8

EC11. ;Puede (nombre) seguir instrucciones sencillas ST s 1
sobre como hacer algo correctamente? NO et e 2
NS e 8

EC12. Cuando se le da algo para hacer, ;puede ST s 1
(nombre) hacerlo por si solo/a? NO e 2
NS e 8

EC13. ;Se lleva (nombre) bien con los otros nifios/as? ) ST 1
NO e 2

NS e 8

EC14. ;(Nombre) patea, muerde o golpea a otros ) SO 1
nifios/as o a los adultos? NO e e e 2
NS e 8

EC15. ;Tiene dificultades (nombre) para concentrarse 0 | Sk........ccooooivoiiiiiiiieiieeeeeeeeeeee e 1
mantener su atencion en una actividad o tarea? NO e 2
NS e 8
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DISCIPLINA INFANTIL ucCD
UCDL1. Verifique UB2: ;Edad del nifio/a? EDAD 0.t 1 | 12Fin
EDAD 1,2,3 04 ooovoiciieiineeee e 2
UCD?2. Las personas adultas tienen ciertas formas de
ensefiar a los nifios/as la manera correcta de
comportarse 0 como afrontar un problema de
comportamiento. Le voy a leer varios métodos que
se usan. Por favor, digame si Ud. o cualquier otro
adulto mas del hogar ha usado estos métodos con ]
(nombre) en el mes pasado. SI NO
[A] Le quité algun privilegio, le prohibié algo que a LE QUITO ALGUN PRIVILEGIO ......... 12
(nombre) le gusta, o no le permitio salir de la casa.
B] Le explict a (rombre) por quéstwvomalsu | poeipe "N O ITD
comportamiento.
[C] Lo/la sacudio. LO/LA SACUDIO .....oooooeceveeeerereeen 12
[D] Le grito, le grito muy fuerte, o le dio alaridos. LE GRITO, LE GRITO MUY FUERTE...1 2
[E] Le dio otra cosa que hacer. LE DIO OTRA COSA QUE HACER ...... 1 2
[F] Le dio una tunda, lo/la golpeé o le dio nalgadas LE DIO UNA TUNDA, LE DIO
s6lo con la mano. NALGADAS SOLO CON LA MANO ....1 2
[G] Lo/la golped en el trasero o en otra parte del LO/LA GOLPEO CON UN CINTO, UN
cuerpo con algin objeto como un cinto, un cepillo de CEPILLO DE PELO, UN PALO U
pelo, un palo u otro objeto duro. OTRO OBJETO DURO ........ccccceveuinnne 1 2
[H] Lo/la llamo6 tonto/a, holgazan o alguna otra cosa LO/LA LLAMO TONTO/A, HOLGAZAN/A O
. ALGUNA OTRA COSA PARECIDA .....1 2
parecida.
[1] Lo/la golped o le dio una bofetada en la cara, en la GOLPEO / DIO BOFETADA EN LA CARA,
. EN LA CABEZA O EN LAS OREJAS ...1 2
cabeza o en las orejas.
GOLPEO / DIO UNA PALMADA EN LA
[J1 Lo/la golped o le dio una palmada en la mano, en MANO, EN EL BRAZO O
el brazo o en la pierna. EN LA PIERNA ....coooviiiiiee e 1 2
[K] Le dio una paliza; es decir, le pegd una y otra vez LE DIO UNA PALIZA, LE PEGO UNA
lo més fuerte que pudo. Y OTRA VEZ LO MAS FUERTE
QUE PUDO ...c.ootieieiiiieieeceeeeee 1 2
UCD3. Verifique UF4. ;La entrevistada es la madre o ST e 1
cuidadora de otro niito/a menor de 5 aiios o de un NO e s 2 | 222UCDS5
nifio/a de 5 a 14 arios seleccionado para el
cuestionario de nifios/as de 5-17?
UCDA4. Verifique UF4: ;Esta entrevistada ya ha ) (T 1 | 1=2Fin
respondido la siguiente pregunta (UCD5 0 FCD5) | NO ......cooovurrieeeineiesineinseseisesiee s 2
para otro nifio?

UCDS. ;Cree usted que para criar o educar S e 1
correctamente a un nifio/una nifia, se le debe castigar NO e 2
fisicamente?

NS / SIN OPINION .....cccoooorrimrrirrrirerirerinnneene 8
MICS6.UF.8
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CAPACIDAD FUNCIONAL NINOS/AS UCF
UCF1. Verifique UB2: ;Edad del niiio/a? 12107 D X1 K@ 15 SR 1 | 12Fin
EDAD 2,3 O 4u..ccooveirvimeieeiisneneeiiseee e 2
UCF2. Me gustaria hacerle algunas preguntas sobre S e 1
ciertas dificultades que pueda tener (nombre). NO o 2
((nombre) usa espejuelos?
UCF3. ;Usa (nombre) alguna protesis auditiva? ST e 1
NO e 2
UCF4. ;Usa (nombre) algun aparato o recibe Y PSR 1
ayuda para caminar? INO et 2
UCFS5. En las siguientes preguntas, le pediré que
me responda seleccionando una de cuatro
posibles respuestas. Para cada pregunta usted
diria que (rombre) tiene: 1) Ninguna dificultad
2) Cierta dificultad 3) Mucha dificultad
4) Le resulta imposible realizar la actividad
Repita las categorias durante las preguntas
individuales cuando el/la entrevistado/a no use
una categoria de respuesta:
Recuerde las cuatro posibles respuestas: usted
diria que (nombre) tiene: 1) Ninguna dificultad
2) Cierta dificultad 3) Mucha dificultad 4) Le
resulta imposible realizar la actividad
UCFS6. Verifique UCF2: ;El nifio/a usa espejuelos? | ST, UCF2=1 ... 1 | 122UCF74
NO, UCF2=2 ..ttt 2 | 25°UCF7B
UCF7A. Cuando (nombre) usa espejuelos, (tiene NINGUNA DIFICULTAD ....oooviviiiiiiiiiieeieie e 1
dificultad para ver? CIERTA DIFICULTAD....ccieiteiieiieeeee e 2
MUCHA DIFICULTAD ...c.oocovveiiineniicininereieenenne 3
LE RESULTA IMPOSIBLE VER .......cccccviveiirennn 4
UCF7B. ;Tiene (nombre) dificultad para ver?
UCFS8. Verifique UCF3: ;El nifio/a usa protesis ST, UCEB=1 e 1 | 122UCF94
auditiva? NO, UCF3=2 ..ottt 2 | 222UCF9Y9B
UCF9A. Cuando (nombre) usa la protesis auditiva, | NINGUNA DIFICULTAD .....cccccooieiieiienienieeeeeee 1
(tiene dificultad para oir sonidos como voces CIERTA DIFICULTAD....ccceiiiieieeeeeeeeeeee 2
de otras personas o musica? MUCHA DIFICULTAD ....coiiiiiiiieeee et 3
LE RESULTA IMPOSIBLE OIR ........cc.cooovvvrrnnnnn. 4
UCF9B. ;Tiene (nombre) dificultad para oir
sonidos como voces de otras personas o musica?
UCF10. Verifique UCF4: ;El nifio/a usa algun SI, UCFA=1 ..o 1 | 122UCF11
aparato o recibe ayuda para caminar? NO, UCFA=2 ..ot 2 | 2=22UCF13
UCF11. Cuando (rombre) no usa el aparato ni CIERTA DIFICULTAD....cceeiteiieieeee e 2
recibe ayuda’ [)tiene dlficultad para Caminar? MUCHA DIFICULTAD ............................................. 3
LE RESULTA IMPOSIBLE CAMINAR ................... 4
UCF12. Cuando (nombre) usa el aparato o recibe NINGUNA DIFICULTAD ....cooiiiiieieeiieeee e 1| 122UCF14
ayuda’ Ltiene dlficultad para Caminar? CIERTA DIFICULTAD.....ccuttiieeeeeeeeeeeeeeeeeee 2 2=22UCF 14
MUCHA DIFICULTAD .....ooctviiiinieieeeinienieneeeeeienes 3 | 352UCF14
LE RESULTA IMPOSIBLE CAMINAR ..........c.c...... 4 | 422UCF14
MICS6.UF.9
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UCF13. En comparacion con los nifios/as de la NINGUNA DIFICULTAD ...ccoviiieeieeeeieeeeee e 1
misma edad, ")tiene (ngmbre) dificultad para CIERTA DIFICULTAD.....cctiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee 2
caminar? MUCHA DIFICULTAD ....ooctviiiininieeeinieneeeeieeeenes 3

LE RESULTA IMPOSIBLE CAMINAR .................... 4

UCF14. En comparacion con los nifios/as de la NINGUNA DIFICULTAD ...ccovviiieieeeeeeeeeee e 1
misma edad, (',tiene (nombre) dificultad para CIERTA DIFICULTAD.....c.teiitiieiieeeieeeeeceeee e 2
recoger objetos pequefios con la mano? MUCHA DIFICULTAD .....ooctviiiininieeeinicneeeeeeeenes 3

LE RESULTA IMPOSIBLE AGARRAR.................... 4

UCF15. ;Tiene (nombre) dificultad para entenderle | NINGUNA DIFICULTAD ......cocooiiiieiniriiee e 1

a los padres o cuidadores? CIERTA DIFICULTAD.....c.ttietiieiieeeieeeeeeceeee e 2
MUCHA DIFICULTAD ...c.ootviiiininieeeinieneeereeenes 3
LE RESULTA IMPOSIBLE ENTENDER................... 4

UCF16. Cuando (nombre) habla, ;tiene usted NINGUNA DIFICULTAD ...ccovviiieieeeeeeeeeeee e 1

dificultad para entenderle? CIERTA DIFICULTAD.....cciiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee 2
MUCHA DIFICULTAD ...c.cotviiiineieeeinieneseeieeenes 3
LE RESULTA IMPOSIBLE SER ENTENDIDO......... 4

UCF17. En comparacion con los nifios/as de la NINGUNA DIFICULTAD ...coccoitiieieeceeeee e 1
misma edad, ")tiene (ngmbre) dificultad para CIERTA DIFICULTAD.....ccvviiiieeeeeeeee e 2
aprender cosas? MUCHA DIFICULTAD ...c.cotvieiiireieiieiieeeeeieeeene 3

LE RESULTA IMPOSIBLE APRENDER.................. 4

UCF18. En comparacion con los nifios/as de la NINGUNA DIFICULTAD ....coooviiiieiieiieeieeiee e 1
misma edad’ i)tiene (nombre) dificultad para CIERTA DIFICULTAD.....ccvttiieeiieeeeieeeeeeeeee 2
jugar? MUCHA DIFICULTAD ...c.ootvieiiirieieeieiieseeneeieeeene 3

LE RESULTA IMPOSIBLE JUGAR .......cccecenveuennenn. 4

UCF19. La siguiente pregunta tiene cinco
diferentes opciones de respuesta. Le leer¢ las NO LO HACE ...ttt 1
opciones después de la pregunta. MENOS ... 2

LO MISMO ...ooviiiiiniiieiiieeet et 3
MAS <o 4
En comparacion con los nifios/as de la misma MUGCHO MAS ... 5

edad, ;qué tanto patea, muerde o golpea
(nombre) a otros nifios/as o adultos?

(Diria que: no lo hace, menos, lo mismo, mas o
mucho mas?

364/\u ICES
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LACTANCIA E INGESTA ALIMENTARIA ‘ BD
BD1.Verifique UB2: ;Edad del nifio/a? EDAD 0, 1,0 2. 1
EDAD 3 O 4o 2 | 22 Fin
BD2. ;Ha sido amamantado (rombre) alguna vez? | Sh......ccocoooiiiioioieioeeeeeeeeeeeee e 1
2 =*BD3A
S e ettt 8 B=BD34
BD3. ;Todavia esta (nombre) siendo ST e 1
amamantado/a? NO ot 2
S e ettt 8
BD3A. Verifique UB2: ;Edad del nifio/a? EDAD 0 O Lo 1
EDAD 2 oottt 2 | 22> Fin
BD4. ; Ayer, durante el dia o la noche, bebid ST e 1
(nombre) algun liquido utilizando un biberén? INO oo 2
NS et 8
BDS5. ;Tom¢6 (nombre) Solucion de Sales de S e 1
Rehidratacion Oral (SRO) en el dia de ayer, NO et et 2
durante el dia o a la noche?
NS et 8
BD6. ;Tomo o comid (nombre) suplementos ST e 1
vitaminicos o minerales o0 algin medicamento en | NO......c.oociiiiiiieniieiie et 2
el dia de ayer, durante el dia o a la noche?
S e ettt b st 8
BD7. Ahora quisiera preguntarle sobre los otros
liquidos que (rombre) pudo haber tomado ayer
durante el dia o a la noche.
Por favor, incluya los liquidos consumidos fuera
de su hogar.
(Bebid (nombre) (nombre del liquido) ayer
durante el dia o de noche? SI NO NS
[A] Agua sola (sin aditivos)? AGUA SOLA 1 2 8
[B] Jugos naturales o en conservas? JUGO NATURALES O EN 1 ) 3
CONSERVA
[B1] Jugos 100% naturales hecho de mango, fruta | JUGO 100% NATURAL RICO | ) g
bomba o zanahoria? EN VITAMINA A
e e o e omos oos e,
vee o haranjas, guayabas, p NATURALES
guarapo de cafia?
[B3] Cualquier bebida o liquido de sabor dulce
envasada, como refresco Toki, Pifata, Tang, o
L. . BEBIDAS NO NUTRITIVAS 1 2 8
cualquier jugo o bebida de sabor dulce en
conserva?
[C] Caldo/sopa no espesa? CALDO/SOPA 1 2 8
[D] Leche de formula, como Nan 1; Nan 2? LECHE DE FORMULA ! 29 8o
’ ’ : BD7[E] BD7[E]
MICS6.UF.11
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[D1] ¢{Cuantas veces bebid (nombre) leche de
formula?

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

Si es desconocido, anote ‘8.

NUMERO DE VECES BEBIO
LECHE DE FORMULA ....ooooeoeereeeeeen,

[E] Leche de origen animal, como leche fresca,
envasada o en polvo?

1 2¢ 8¢

LECHE BD7[X] BD7[X]

[E1] ¢Cuantas veces bebid (nombre) leche?
Si es 7 o mas veces, anote '7'.
Si es desconocido, anote ‘8.

NUMERO DE VECES BEBIO LECHE.........occou........

[X] Algtn otro liquido?

OTROS LIQUIDOS

[X1] Anote todos los otros liquidos mencionados.

(Especifique)

BDS8. Ahora me gustaria preguntarle sobre todo lo que (rombre) comid ayer durante el dia o la noche. Por favor,
incluya también alimentos consumidos fuera de su hogar.

- Piense cuando (nombre) se despertd ayer. ;Comio algo en ese momento?
Si es “Si” pregunte: por favor, digame todo lo que (nombre) comid en ese momento. Indague: jalgo mas?

Anote las respuestas usando los grupos de alimentos abajo.

- (Qué hizo (nombre) después de eso? ;Comio algo en ese momento?
Repita esta serie de preguntas, marcando los grupos de alimentos, hasta que el encuestado le diga que el

nifio/a se durmio hasta la manana siguiente.

Para cada grupo de alimentos no mencionado
después de completar lo anterior, pregunte:
Soélo para asegurarme, ;comi6 (nombre) ayer
(items del grupo de alimento) de dia o de noche?:

Si NO NS

[A] Yogurt hecho de leche de origen animal?
Tenga en cuenta que el yogurt liquido
/bebible debe ser capturado en BD7X.

1 2y 8y

YOGURT BDS8[B] BDS8/B]

[A1] ¢(Cuantas veces (nombre) tomo yogurt?
Si es 7 veces o mds, anote '7'.
Si no sabe, anote ‘8’

NUMERO DE VECES QUE TOMO YOGURT

[B] ¢Algun alimento fortalecido para nifos a base

. , . ALIMENTO FORTALECIDO
de arroz, trigo, avena, como fortachon, harina - 1 2 8
- . PARA NINOS
lacteada, hojuelas de maiz, etc.?
Chitcos cmuguctin.soditos oo, conles o | ALIMENTOS ELABORADOS ),
0%, EpAgiiens, > H1Ae0S, CON GRANOS
otros alimentos elaborados con granos?
Dy e b | aanons, |,
coto 0 © naranja por centro- BONIATO, ETC.
[E] (Papa, yuca, malanga, fiame o cualquier PAPA, YUCA, | ) g
alimento elaborado a partir de las raices? MALANGALETC.
[F] ¢ Acelga, berro, espinaca o alguna verdurade | ACELGA, BERRO, 1 ) g
hojas verde oscuro y frondosas? ESPINACA, ETC.
[G] {Mango maduro, fruta bomba madura o MANGOS/FRUTA BOMBA O ) g
papaya madura? PAPAYA MADURGOS, ETC.
[H] ¢ Alguna otra fruta o verdura, como platanito
de frut i b j
s s s s Jomsumso
pote, gu > COITINOYE, MEON, ® | VERDURAS

o lechuga, col, habichuela, remolacha, tomate,
aguacate?
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[1] ¢(Higado, riiidn, corazon u otras visceras? VISCERAS 1 2 8

[J] ¢ Cualquier otro tipo de carne, como carne de
res, cerdo, carnero, chivo, conejo, pollo, pavo o OTRO TIPO DE CARNE 1 2 8
pato o embutidos hechos de estas carnes?

[K] ¢(Huevos? HUEVOS 1 2 8
[L] (Pescado o mariscos ya sean frescos o secos? | PESCADO FRESCO O SECO 1 2 8
[M] ’[JFI:I_]OI.CSt chicharos, 1entejz.15, garbanzos, ALIMENTOS A BASE DE

mani, ajonjoli, yogurt de soya, incluyendo 1 2 8

. . FRIJOLES, MANI, ETC.
cualquier alimento hecho a base de estos?

QUESO U OTROS
[N] ¢Queso u otros alimentos hechos a base de ALIMENTOS HECHOS A 1 ) g
leche de origen animal? BASE DE LECHE DE
ORIGEN ANIMAL
. . oy - 1 2 8¢y
[X] ¢Otro alimento solido, semis6lido o blando? OTRO A]jIMENTO SOLIDO,
SEMISOLIDO O BLANDO BD9  BDY
[X1] Anote cualquier otro alimento sélido,
semisolido o blando que no corresponda a ninguin
grupo de alimentos mencionado anteriormente. (Especifique)
BD9. ;Cuantas veces comio (nombre) alimentos
solidos, semisolidos o blandos ayer, durante el | NUMERO DE VECES ........c.cooccmriimnrenrineincinnnnens
dia o la noche? -
NS e et 8

Si BD8[A] es ‘Si’, asegurese de que la respuesta
incluya el numero de veces registrado para
yogurt en BDS[A1]

Si es 7 veces o mas, anote '7'

MICS6.UF.13
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368

INMUNIZACION | M
IM1. Verifique UB2: ;Edad del nifio/a? EDAD 0, 1, 02 oo 1
EDAD 3 04 ..o 2 | 2=2Fin
IM2. ; Tiene algiin Carné en donde estén escritas las SI:, SOLO CARNE DE VACUNACION..................... 1 22IM5
vacunas que se le administraron a (nombre)? SI’, SOLO TIENE QTRO DOCUMEN’TO ...................
SI, TIENE CARNE DE VACUNACION Y OTRO
DOCUMENTO.....c..coiriiiirieieiinine s 3=2IM5
NO, NO TIENE CARNE DE VACUNACION NI
OTRO DOCUMENTO .....ccoouvvierieriieieenieieieeeenene
IM3. ;Alguna vez tuvo el Carné de Vacunacion o SE e, 1
Carné de Salud Infantil de (nombre)? NO e e 2
IMA4. Verifique IM2: SOLO TIENE OTRO DOCUMENTO, IM2=2.......... 1
NO TIENE CARNE DE VACUNACION NI
DOCUMENTOS DISPONIBLES, IM2=4 ............. 2 2= IM11
IMS5. ;Podria ver su Carné de Vacunacién o Carné | Si, SOLO SE VIO CARNE DE VACUNACION........
de Salud Infantil (y/u) otro documento? SI', SOLO SE VIO OTRQ DOCUMENTO R RATRE
SI, SE VIERON CARNE DE VACUNACION Y
OTRO DOCUMENTO.........ccoooovrverrinne, p——
NO SE VIERON CARNE DE VACUNACION NI
OTRO DOCUMENTO .....coovverririierieenneeneieeeeens 4=IM11
IM6. .
. FECHA DE INMUNIZACION
(a) Copie de los documentos las fechas para cada
vacuna
(b) Anote ‘44 ’en la columna “dia” si los ; .
documentos muestran que se administro la DIA MES ANO
vacuna pero no se indica la fecha.
BCG (alta materna) BCG 2 |0 1
HB (12-24 horas de nacido) HBO 2 |0 1
HB1 (I mes, madre positiva HB1 2 1o 1
HBsAG)
HB2 (2 meses, madre positiva HB2 > | o |
HBsAG)
HB3 (12 meses, madre positiva HB3 » | o |
HBsAG)
DTP + HB + HIB (2 meses) DTPHiBHB1 2 |0 1
DTP + HB + HIB (4 meses) DTPHiBHB2 2 |0 1
DTP + HB + HIB (6 meses) DTPHiBHB3 2 |0 1
+ +
DTP + HB HIB DTPHIBHB_R 2 10 1
REACTIVACION (18 meses) -
AM-BC1 (3 meses) AMBC1 210 1
AM-BC2 (5 meses) AMBC2 2 10 1
PRS (12 meses) PRS 2 10 1
DTP1 (2 meses, madre + HBsAG) DTP1 2 0 1
DTP2 (4 meses, madre + HBsAG) DTP2 2 0 1
DTP3 (6 meses, madre + HBsAG) DTP3 2 0 1
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DTP REACTIVACION (18 meses)

DTP_R

HIB1 (2 meses, madre + HBsAG)

HiB1

HIB2 (4 meses, madre + HBsAG)

HiB2

HIB3 (6 meses, madre + HBsAG)

HiB3

HIB REACTIVACION (18 meses)

HiB_R

IPV1 PoLio INACTIVADA
(4 meses)

IPV1

IPV2 PoLio INACTIVADA
(8 meses)

IPV2

POLIO 1 (Campaiia 55 del
1 al 7-2-2016 1ra etapa)

OPV1

POLIO 2 (Campaiia 55 del
28-3 al 3-4-2016 2da etapa)

OPV2

POLIO 3 (Campaiia 56 del
20 al 26-2-2017 Ira etapa)

OPV3

POLIO 4 (Campaiia 56 del
17 al 23-4-2017 2da etapa)

OPV4

POLIO 5 (Campaiia 57 del
26-2 al 3-3-2018 1ra etapa)

OPV5

POLIO 6 (Campaiia 57 del
23 al 28-4-2018 2da etapa)

OPV6

POLIO 7 (Campaiia 58 del
25-2 al 2-3-2019 Ira etapa)

OPV7

POLIO 8 (Campaiia 58 del
22 al 27-4-2019 2da etapa)

OPV8

INFLUENZA (ANTIGRIPAL)1
(lactantes mayores de 6 meses, hasta
nifios/a de 1 afio, 11 mesesy 29 dias)
(Camparia del 28-7 al 30-9-2017.
lera dosis)

1A1

INFLUENZA (ANTIGRIPAL)2
(lactantes mayores de 6 meses, hasta
nifios/a de 1 afio, 11 mesesy 29 dias)
(2da dosis se aplica con un intervalo

aproximado de 4 a 6 semanas)
(Camparia del 28-7 al 30-9-2017)

1A2

INFLUENZA (ANTIGRIPAL)3
(lactantes mayores de 6 meses, hasta
nifios/a de 1 afio, 11 mesesy 29 dias)
(Campania del 9-7 al 3-11-2018.
lera dosis)

1A3

INFLUENZA (ANTIGRIPAL)4
(lactantes mayores de 6 meses, hasta
nifios/a de 1 aiio, 11 mesesy 29 dias)
(2da dosis se aplica con un intervalo
aproximado de 4 a 6 semanas)
(Camparia del 9-7 al 3-11-2018)

1A4

IM7. Verifique IM6: ;Estan registradas todas las

vacunas (BCG a Influenza (antigripal))?

1 =2Fin
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IMS. ;Particip6 (nombre) en alguna de las

siguientes Campafias de Inmunizacion: S N NS
[A] Del 1 al 7-2-2016/ Campaiia Nacional 55 de CAMPANA DE VACUNACION ANTIPOLIO

Vacunacion Antipolio (IERA ETAPA) ....veeeeveeeeeeeecrieeeeeaeveeevaeenns 1 2 8
[B] Del 28-3 al 3-4-2016/ Campaiia Nacional 55 CAMPANA DE VACUNACION ANTIPOLIO

de Vacunacién Antipolio (2DA ETAPA) .ot 1 28
[C] Del 20 al 26-2-2017/ Campaiia Nacional 56 | CAMPANA DE VACUNACION ANTIPOLIO

de Vacunacién Antipolio (IERAETAPA ..ot 1 28
[D] Del 17 al 23-4-2017/ Campaiia Nacional 56 CAMPARNA DE VACUNACION ANTIPOLIO

de Vacunacion Antipolio (2DA ETAPA) ..o 1 28
[E] Del 26-2 al 3-3-2018/ Campaifia Nacional 57 | CAMPANA DE VACUNACION ANTIPOLIO

de Vacunacidon Antlpoho (IERA ETAPA) oo 1 2 8
[F] Del 23 al 28-4-2018/ Campaiia Nacional 57 | CAMPANA DE VACUNACION ANTIPOLIO

de Vacunacion Antipolio (DA ETAPA) . .......coeeeeeecereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennn 1 2 8
[G] Del 25-2 al 2-3-2019/ Campafla Nacional 58 CAMPANA DE VACUNACION ANTIPOLIO

de Vacunacién Antipolio (IERA ETAPA) ..o 128
[H] Del 22 al 27-4-2019/ Campaiia Nacional 58 CAMPANA DE VACUNACION ANTIPOLIO

de Vacunacion Antipolio (2DA ETAPA) ...c.veeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 1 28
[1] Del 28-7 al 30-9-2017/ Campaiia de

Vacunacién Antigripal. (aplicada a lactantes | CAMPANA DE VACUNACION ANTIGRIPAL

de 6 meses hasta nifios/a de 1 afio 11 meses y (IERA DOSIS) ..ooooveeereeeerveeeceeeeereeeerveeecraeenans 1 2 8

29 dias). (1era dosis)
[J] Del 28-7 al 30-9-2017/ Campaiia de

Vacunacion Antigripal (aplicada a lactantes CAMPANA DE VACUNACION ANTIGRIPAL

de 6 meses hasta nifios/a de 1 aiio 11 meses y (2DA DOSIS) «..vveeeeeereeesereeeecieeecneeeveeeeveennns 1 28

29 dias). (2da dosis se aplica con un

intervalo aproximado de 4 a 6 semanas)
[K] Del 9-7 al 3-11-2018/ Campaiia de

Vacunacion Antigripal (aplicada a lactantes CAMPANA DE VACUNACION ANTIGRIPAL

de 6 meses hasta nifios/a de 1 aiio 11 meses y (IERA DOSIS) ..ooooveeereeeerveeeceeeeereeeerveeecraeenans 1 2 8

29 dias). (1era dosis)
[L] Del 9-7 al 3-11-2018/ Campaiia de

Vacunacion Antigripal (aplicada a lactantes CAMPANA DE VACUNACION ANTIGRIPAL

de 6 meses hasta nifios/a de 1 aiio 11 meses y (2DA DOSIS) «..vveeeveeereeeeeeeecreeeeeeeevee e 1 2 8

29 dias). (2da dosis se aplica con un

intervalo aproximado de 4 a 6 semanas)

IM9. Ademas de lo que esta registrado en los S e 1
documentos que me ha mostrado, jse le NO e e e 2 22 Fin
administrd a (nombre) alguna otra vacuna,
incluyendo las vacunas recibidas en las campafias, | NS......ccooooiiiiiiiiiiie e 8 8> Fin

que acabamos de mencionar?
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IM10. Vuelva a IM6 e indague sobre estas vacunas.

Escriba '66' en la columna correspondiente al dia
para cada vacuna recibida y deje en blanco las
columnas correspondientes al mes y al afio.

= Fin
Para las vacunas no recibidas, anote '00' en la
columna del dia.

Cuando termine, vaya al Siguiente modulo.

IM11. ;Ha recibido (nombre) alguna vacuna para ST e, 1
prevenir que contraiga enfermedades, incluyendo | NO coceeiiiiiiii 2
vacunas recibidas en camparia de vacunacion?

S ettt 8

IM12. ;Participé (nombre) en alguna de las
siguientes Campafias de Inmunizacion: S N NS
[A] Del 1 al 7-2-2016/ Campaiia Nacional 55 de CAMPANA DE VACUNACION ANTIPOLIO

Vacunacion Antipolio (IERA ETAPA) ccceuveeeeiiiieeeeei e 1 2 8
[B] Del 28-3 al 3-4-2016/ Campaiia Nacional 55 CAMPANA DE VACUNACION ANTIPOLIO

de Vacunacion Antipolio (2DA ETAPA .ot 1 28
[C] Del 20 al 26-2-2017/ Campaia Nacional 56 CAMPANA DE VACUNACION ANTIPOLIO

de Vacunacion Antipolio (IERA ETAPA) ccuvveiiiniiiiiiiiiiecei e 1 2 8
[D] Del 17 al 23-4-2017/ Campaiia Nacional 56 | CAMPANA DE VACUNACION ANTIPOLIO

de Vacunacién Antipolio (2DAETAPA)......ccoovvviiiiiiiiiiiicc, 1 28
[E] Del 26-2 al 3-3-2018/ Campaiia Nacional 57 | CaMPANA DE VACUNACION ANTIPOLIO

de Vacunacion Antipolio (LERAETAPA) cvvooeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeseseees 128
[F] Del 23 al 28-4-2018/ Campafia Nacional 57 CAMPANA DE VACUNACION ANTIPOLIO

de Vacunacion Antipolio (DA ETAPA) .o 1 2 8
[G] Del 25-2 al 2-3-2019/ Campaiia Nacional 58 CAMPANA DE VACUNACION ANTIPOLIO

de Vacunacion Antipolio (IERA ETAPA) ....veeeeeeeeeaeeciieeeveeevaeeieeenns 1 2 8
[H] Del 22 al 27-4-2019/ Campaiia Nacional 58 CAMPANA DE VACUNACION ANTIPOLIO

de Vacunacién Antipolio (2DA ETAPA .ot 1 2 8
[1] Del 28'7.2}] 3 0'9f2917/ Campaﬁa de CAMPANA DE VACUNACION ANTIGRIPAL

Vacunacién Antigripal. (aplicada a lactantes (IERADOSIS) ..o 128

de 6 meses hasta nifios/a de 1 afio 11 meses y

29 dias). (1era dosis)
[J] Del 28-7 al 30-9-2017/ Campaiia de

Vacunacion Antigripal (aplicada a lactantes

de 6 meses hasta nifios/a de 1 aiio 11 meses y | CAMPANA DE VACUNACION ANTIGRIPAL

29 dias). (2da dosis se aplica con un (2DA DOSIS) <.t 1 28

intervalo aproximado de 4 a 6 semanas)
[K] Del 9-7 al 3-11-2018/ Campaia de

Vacunacion Antigripal (aplicada a lactantes CAMPANA DE VACUNACION ANTIGRIPAL

de 6 meses hasta nifios/a de 1 afio 11 meses y (IERA DOSIS) ... 1 2 8

29 dias). (1era dosis)
[L] Del 9-7 al 3-11-2018/ Campaiia de

Vacunacion Antigripal (aplicada a lactantes . )

. o CAMPANA DE VACUNACION ANTIGRIPAL

de 6 meses hasta nifios/a de 1 afio 11 meses y 2 128

29 dias). (2da dosis se aplica con un (ZDA DOSIS) «..couvviiniiiniiiiiiiiiiiiiiiicii i

intervalo aproximado de 4 a 6 semanas)
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IM13. Verifique IM11 y IM12: TODO NO O NS ..ot 1 =Fin
AL MENOS UN Sl....cooiiiiiniiineriinceiineneieeceinenees
IM14. ;Recibié (nombre) alguna vez la vacuna ST e
BCG contra la tuberculosis; es decir, una NO e e
inyeccion en el brazo o en el hombro que
gel‘leralmente deja una CicatriZ? NS ..............................................................................
IM15. ;Recibié (nombre) alguna vez la vacuna de SI:, EN LAS PRIMERAS 24 HORAS.........ccccoeennenn.
Hepatitis B; es decir, una inyeccion que se da en SI, PERO NO EN LAS PRIMERAS 24 HORAS......
el muslo, para prevenir la Hepatitis B, en las NO e e 3=2IM16
primeras 24 horas tras el nacimiento? N S e e s 8=2IM16
IMISA. ;Cudntas veces recibio la vacuna contra la | Nyy\ERO DE VECES ...oooocoooooooesoeso
Hepatitis B? -
Indague e indique que la vacuna contra la Hepatitis
B se pone al nacer para todos los nifios y al ler NS e
mes, a los 2 meses y a los 12 meses de edad en
nifios cuyas madres fueron positivas al antigeno de
la Hepatitis B.
IM16. ;Ha recibido (nombre) alguna vacuna en SE e,
forma de gotas en la bOCa para protegerlo/la de la NO ............................................................................. 2 Q>IM19
polio?
NS e 8=2IM19
IM18. ;Cuantas veces recibio las gotas de la polio? )
NUMERO DE VECES .....cooiiiiiiiieeeiieee e o
S e
IM19. ;Ha recibido (nombre) alguna vacuna en
forma de inyeccion para protegerlo/la de la polio ST
(IPV Polio inactivada)? NO e 2=22IM20
Indague e indique que la vacuna inyectada contra N S e e e 8>IM20
la polio se pone a los 4 meses y a partir de abril
de 2018 a los 8 meses de edad.
IM19A. ;Cuantas veces recibi6 la vacuna de la NUMERO DE VECES ....oovivivieeieeieeeeeeee e -
polio inyectada (IPV)?
S e e
IM20. ;Se administr6 alguna vez a (nombre) una
vacuna Pentavalente; es decir, una inyeccion en el | Sl.......cccocooiiiiiiiiiiiiieee e
muslo para prevenir tétanos, tos ferina, difteria, INO oo 2=22IM26
Hepatitis B y Haemophilus influenzae (Hib) tipo
B? (DTP + HB +Hib)? S et et 8=IM26
Indague e indique que la vacuna Pentavalente se
pone a los 2, 4y 6 meses de edad. A partir de abril
de 2018 reactivacion a los 18 meses en nifios cuyas
madres fueron negativas al antigeno de la Hepatitis
B.
IM21. ;Cuantas veces recibio la vacuna NUMERO DE VECES .......ooooooieeeieeeeeeeernn. .
Pentavalente (DTP + HB +Hib)?
NS et
IM26. ;Ha recibido (nombre) una vacuna PRS; es S e
decir, una inyeccion en el brazo alaedad de 12 | NO ..ocoooiiiiiiiiiiiee e
meses para prevenir que se enferme de
sarampion, paperas y rubéola? NS et e e
MICS6.UF.18
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IM29. ;Se le dio a (nombre) alguna vez una

inyeccion de Hib; es decir, una inyeccion que se SE e,
da en el muslo, para prevenir neumonias y
meningitis causadas por el Haemophilus NO e 2=IM31
influenzae tipo B? NS e 8=IM31
Indague e indique que la vacuna contra la Hib se
pone alos 2, 4y 6 meses de edad y a los 18 meses
la reactivacion en nifios cuyas madres fueron
positivas al antigeno de la Hepatitis B.
IM30. ;Cuéntas veces recibi6 la vacuna contra la NUMERO DE VECES ......coooviiiiririsieieieieeen, _
Hib (Haemophilus influenzae tipo b)? NS
IM31. ; Alguna vez recibi6 (nombre) “inyecciones si
de 1a vacuna DTP” — e decir, UNa iNyeCCiOn e | DLyttt
. o . NO e 2= IM33
el muslo para prevenir la difteria, tos ferina y
& ?
etanos: NS oot §IM33
Indague e indique que la vacuna DTP se pone a los
2, 4y 6 meses de edad y 18 meses la reactivacion
en nifios cuyas madres fileron positivas al antigeno
de la Hepatitis B.
IM32. ;Cuantas veces recibi6 la vacuna contra la NUMERO DE VECES........ccooosvoiinvirieeesresieeris _
DTP?
NS e
IM33. ;Alguna vez recibi6 (nombre) “Inyecciones | Sl......cocoooooioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo
de la vacuna AM-BC” — es decir, una inyeccion | NO ... 222IM35
en el muslo contra el meningococo By C?
NS e 8=IM35
Indague e indique que la vacuna AM-BC se pone a
los 3 y 5 meses de edad.
IM34. ;Cudntas veces recibié la vacuna NUMERO DE VECES .....coociiiiiiiiiieeieee e _
-BC?
AM-BC? NS s
IM3S5. ;Ha recibido (nombre) la vacuna Antigripal, 3 SOOI
es decir’ una inyeccién en el muslo O en el braZO NO ............................................................................. 2 ;> Fin
ara protegerlo de la gripe o influenza estacional?
pata profeg &P NS e e 85 Fin
Indague e indique que la vacuna antigripal se
aplica por campana dos veces al afio.
IM36. ;Cuéntas veces recibié la vacuna NUMERO DE VECES .....ccoueuiuiieieieieeeieeeeeiennn o
Antigripal?
NS e
MICS6.UF.19
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CUIDADO DE ENFERMEDADES

CA

CAL. En las ultimas dos semanas, jtuvo (nombre) ST e
diarrea? NO e 252CA14
NS e 8=>CAI14
CA2. Verifique BD3: ;Estd todavia el nifio/a siendo Si O EN BLANCO, BD3=1 O EN BLANCO ....1 1=2CA34
amamantado? NOONS,BD3=2U8...ccoovrrrrrereeeeeeeeeeeeeeeeeenn, 25CA3B
CA3A. Me gustaria saber cuanto se le dio de beber a
(nombre) mientras estuvo con diarrea. Esto MUCHO MENOS.....ccccooiiiineieienenieneeenienine 1
incluye leche materna, Solucion de Sales de UN POCO MENOS ......covvinrrrirnreiereneeenn. 2
Rehidrataciéon Oral (SRO) y otros liquidos CASILO MISMO.....covvuereinrieereeenneeereneenns 3
administrados con medicamentos. MAS. ... oo 4
NO SE LE DIO NADA PARA TOMAR........... 5
Durante el tiempo en que (rombre) tuvo diarrea, NO SABE ...ttt 8
se le dio menos de lo habitual, casi lo mismo, o
mas de lo habitual?
Si bebio “menos”, indague:
(Le dio mucho menos de lo habitual o un poco
menos?
CA3B. Me gustaria saber cuanto se le dio de beber a
(nombre) mientras estuvo con diarrea. Esto
incluye Solucién de Sales de Rehidratacion Oral
(SRO) y otros liquidos administrados con
medicamentos.
Durante el tiempo en que (rombre) tuvo diarrea,
,se le dio menos de lo habitual, casi lo mismo, o
mas de lo habitual?
Si bebio “menos”, indague:
(Le dio mucho menos de lo habitual o un poco
menos?
CAA4. Durante el tiempo que (rombre) estuvo con MUCHO MENOS......cciootieiet e 1
diarrea, se le dio de comer menos de lo habitual, | UN POCO MENOS ..........cccoovvviiriienieneenreennenn 2
casi lo mismo, mas de lo habitual o no le dio CASILO MISMO......ccooiiiiiiieiieeceeeee e 3
nada? MAS. .. 4
SUSPENDIO LA COMIDA ........cooooerrnrrires 5
NO SE LE DIO DE COMER.........ccccervveenne. 7
Si responde “menos”, indague:
(Se le dio de comer mucho menos de lo habitual o NO SABE ..o
un poco menos?
CAS. ;Busco usted consejo o tratamiento para la ST e
diarrea de alguna fuente? NO e 252CA7
NS s 8=>CA7
MICS6.UF.20
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CAG6. ;Donde busco usted consejo o tratamiento?

SECTOR MEDICO PUBLICO

HOSPITAL ..o A
Indague: ()Algl'ln otro 1ugar? POLICLINICO ..o B
CONSULTORIO DEL MEDICO
Circule todos los proveedores mencionados, pero DE LAFAMILIA ..o C
NO proporcione ninguna sugerencia. MEDICO PARIENTE, VECINO/A O
AMIGO/A ..o D
Indague para identificar cada tipo de fuente ENFERI\C/}Igi{A PARIENTE, VECINO/A
Si no puede determinar el tipo de lugar, escriba el (0] AMIGO/A ............................................. E
nombre del lugar y luego circule temporalmente OTRO MEDICO
'"W' hasta que sepa la categoria apropiada para la (especifique) H
respuesta.
NS/ NO SE ACUERDA EL TIPO
DE UNIDAD .....coiiiiieieeiecteeeee e \%
(Nombre del lugar)
OTRA FUENTE
FAMILIAR / AMIGO/A NO MEDICO .......... P
TIENDA / MERCADO / CALLE................... Q
CURANDERO/A ..ottt R
OTRO (especifique) X
CA7. Durante el episodio de diarrea, jse le dio de
beber a (nombre): S N NS
[A] Un liquido preparado con paquetes de Sales de | FLUIDO DE SRO EN PAQUETE ............. 12 8

Rehidratacion Oral?

[B] Algun fluido pre-envasado de Sales de
Rehidratacion Oral?

[C] (Pastillas o jarabe de zinc?

FLUIDO DE SRO PRE-ENVASADO ....... 1 2 8

PASTILLAS O JARABE DE ZINC............ 1 2 8

CAS8. Verifique CA7 [A] y CA7 [B]: ;Se le dio al
nino/a SRO?

Si, SEEN CA7[A] O CA7[B] ceveveeeeeeeeeeeeena. 1

NO, ‘NO’ O ‘NS’

EN CA7[A]Y CAT[Bleceoreemeeeeeoeeeeeseerereereeeen 2 | 22c410
CA9. ;Donde obtuvo usted la SRO mencionada en SECTOR MEDICO PUBLICO
CA7 [A] y/o CA7 [B])? FARMACIA.......ooiiiieieee e A
HOSPITAL ..o B
POLICLINICO........oovverrrimrrieerecseceiieneens C
Indague para identificar la fuente. CONSULTORIO DEL MEDICO DE
LAFAMILIA ... D
MEDICO PARIENTE, VECINO/A O
Si “Ya tenia en su casa’, indague para saber si se AMIGO/A ..ottt E
conoce la fuente. ENFERMERA PARIENTE, VECINO/A
O AMIGOV/A ..ottt F
OTRO MEDICO
(especifique) H
OTRA FUENTE
FAMILIAR / AMIGO/A NO MEDICO .......... P
TIENDA / MERCADO / CALLE................... Q
CURANDERO/A ....cooivirieiiceeeeeeenes R
OTRO (especifique) X
NS /NO SE ACUERDA.......ccoctreieiriiieieeenns zZ
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CA10. Verifique CA7 [C]: ;Se le dio zinc al nifio/a? SE, CATICI=T e
NO, CAT[C] #] i 252CAI2
CA11. ;Dénde obtuvo el zinc? SECTOR MEDICO PUBLICO
FARMACTA. ..ottt A
]ndaguepara l'dentificar lafi{ente. HOSPITAL ..................................................... B
POLICLINICO.....cctvirieiieiinieieenieieeeeeeeenne C
CONSULTORIO DEL MEDICO DE LA
Si ‘Ya tenia en su casa’, indague para saber si se FAMILIA ..ottt D
conoce la fuente. MEDICO PARIENTE, VECINO AMIGO....... E
ENFERMERA PARIENTE, VECINA
OAMIGA. ..ottt F
OTRO MEDICO PUBLICO
(Especifique) H
OTRA FUENTE
FAMILIAR / AMIGO NO MEDICO .............. P
TIENDA / MERCADO / CALLE................... Q
CURANDERO/A ..ot R
OTRO (especifique) X
NS /NO SE ACUERDA.........ccccuvimiiieinennns V4
CA12. ;Se le dio otra cosa para tratar la diarrea? ST e 1
NO o 2 2=2CAIl4
NS e 8 8=>CA14
CA13. ;Qué (otra) cosa se le dio para tratar la PASTILLA O JARABE
diarrea? ANTIBIOTICO .....c.coviiiiiiniciicnencieeeee A
ANTIESPASMODICO (ANTI-DIARREA)... B
OTRA PASTILLA O JARABE .........cccceueee. G
Indague: NO SABE TIPO DE PASTILLA O JARABE ....... H
(Algo mas?
INYECCION
Marque todos los tratamientos administrados. ANTIBIOTICA ...ttt L
Escriba la/s marca/s de todos los medicamentos NO ANTIBIOTICA .....ooooveeeeeeeeeeeen. M
nombrados. NO SABE TIPO DE INYECCION................. N
INTRAVENOSA (IV) coooiiiiiieiiiiiieccinee (¢}
(Nombre de la marca) REMEDIO CASERO / MEDICINA A BASE
DE HIERBAS........ciniiiiniiienenciecreen Q
(Nombre de la marca) OTRO (especifique) X
CA14. En las tltimas dos semanas, ;ha estado ST e 1
(nombre) enfermo con fiebre en algin MomMeENto? | NO........occoorvurriererirerirnriinrreeeieriecieeseeeee e 2
NS e 8
CA16. En algin momento durante las tltimas dos ST e 1
semanas, ;ha tenido (nombre) alguna enfermedad NO e 2
con tos?
NS e 8
CA17. En algin momento durante las dos ultimas ST e 1
semanas, jrespiraba (nombre) mas rapido de lo NO 2 222CA19
habitual, con respiros cortos y rapidos, o tenia
dificultad para respirar? N S e e 8 8=2CA19
MICS6.UF.22



CA18. ;La respiracion rapida o dificil se debid a PROBLEMA EN EL PECHO SOLAMENTE.... 1 122CA20
algin problema en el pecho o a tener la nariz tapada | NARIZ TAPADA O QUE MOQUEA
0 que moquea? SOLAMENTE ......cooiniiiiiiniciiccnceciceee 2 2=2CA20
AMBOS ... 3 3=2CA20
OTRO (especifique) 6 6>CA20
1O g | 87C420
CA19. Verifique CA14: ;Tuvo fiebre el nifio/a? SI, CAL4=1 oo 1
NO ONS, CAI4=2 U 8 ..ot 2 2=2CA30
CAZ20. ;Buscd consejo o tratamiento para la ST e 1
enfermedad de algtin proveedor? NO e 2 252CA22
NS e 8 8=CA22
CAZ21. ;Donde busco consejo o tratamiento? SECTOR MEDICO PUBLICO
HOSPITAL ..ot A
Indague: ; Algin otro lugar? POLICLINICO....cccoiieeiiieeiiieeiie e B
CONSULTORIO DEL MEDICO DE LA
FAMILIA ...coooiiiiiinieecceneceee e C
Circule todas las fuentes mencionadas, pero no MEDICO PARIENTE, VECINO/A O
proporcione ninguna sugerencia. AMIGO/A. ..ot D
ENFERMERA PARIENTE,
VECINO/A O AMIGO/A.......ccoveveeenee E
Si no puede determinar el tipo de unidad, escriba el OTRO MEDICO
nombre del lugar y luego ,circule tejmporalmente ‘wr (especifique) H
hasta que sepa la categoria apropiada para la
respuesta.
NO SABE EL TIPO DE UNIDAD................... W
(Nombre del lugar) OTRA FUENTE
FAMILIAR / AMIGO/A NO MEDICO .......... P
TIENDA / MERCADO /CALLE.................... Q
CURANDERO/A ..ottt R
OTRO (especifique) X
CA22. En algiin momento durante la enfermedad, (S | ST.....coooooviooooeoieeeeeee oo 1
le dio a (nombre) algun medicamento para tratar NO e 2 222CA30
esta enfermedad?
NS e 8 8=CA30
MICS6.UF.23
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CA23. ;Qué medicamento se le dio a (nombre)?

ANTIBIOTICOS

AMOXICILLINA ......ooviiiieeeeie e L
Indague: . (S/01 NN 1Y/(0)€2V/0) DE - M
(Algin otro medicamento? OTRO ANTIBIOTICO EN PASTILLA O
Circule todos los medicamentos que se le JARABE ..o N
administraron. Anote los nombres comerciales de OTRO ANTIBIOTICO EN INYECCION....... 0
todos los medicamentos que se mencionen. AZITROMICINA. .......ooveeeeeeeeeeeee e P
Si no puede determinar el tipo de medicina, escriba el | QTROS MEDICAMENTOS
nombre comercial y temporalmente circule ‘W’ hasta PARACETAMOL/DURALGINA/
que sepa la categoria apropiada para la respuesta ACETAMINOFEN .....coooooeeeeeeeeeeerenn R
ASPIRINA ..o S
(Nombre de la marca) IBUPROFENO........coviieveeeeie e T
SOLO RECUERDA LA MARCA...........ce.... w
(Nombre de la marca)
OTRO (especifique) X
N S e Z
CA24. Verifique CA23: ;Antibiéticos mencionados? | SI, ANTIBIOTICOS MENCIONADOS,
(07 VR ] D 1
NO, ANTIBIOTICOS NO MENCIONADOS....2 252CA30
CAZ25. ;Donde obtuvo el (nombre del medicamento SECTOR MEDICO PUBLICO
en CA23, codigos L-P)? FARMACITA.....ccteeie et A
HOSPITAL ...t B
Indaguepara identificar cada tipo defi,{en[e. POLICLINICO ................................................ C
CONSULTORIO DEL MEDICO
DE LA FAMILIA ..o, D
Si Ya tenia en su casa’, indague para saber si se MEDICO PARIENTE, VECINO/A O
conoce la fuente. AMIGO/A ..ottt E
ENFERMERA PARIENTE, VECINO/A
O AMIGO/A ... F
OTRO MEDICO
(especifique) H
OTRA FUENTE
FAMILIAR / AMIGO/A NO MEDICO .......... P
TIENDA / MERCADO / CALLE................... Q
CURANDERO/A ...t R
OTRO (especifique) X
NS /NO SE ACUERDA........ccooeovvviiiiieeeeee. Z
CA30. Verifique UB2: ;Edad del niiio/a? EDAD 0, 1 O 2. 1
EDAD 3 O 4o 2 |22UFII
CA31. La tltima vez que (mnombre) hizo caca, ;como | EL NINO/A USO EL INODORO /
se eliminod la deposici(’)n (caca)? LETRINA ..ot 01
LO BOTO EN EL INODORO O LETRINA ....02
LO BOTO EN EL DESAGUE O
VERTEDERO .......ocoooiiiiiicieieceeeeeee 03
SE TIRO A LA BASURA (RESIDUO
SOLIDO) st s e 04
SE ENTERRO .....ccooooiviiiieieeeeeceeeeevee e 05
SE DEJO AL AIRELIBRE ..........cccceoovvrenn.. 06
OTRO (especifique) 96
NS e 98
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UF11. Anote la hora. HORAS Y MINUTOS .....oovvvvecrrrrer I

UF16. Explique al entrevistado que usted necesitara medir el peso y la altura del nifio/a antes de que usted salga del hogar y
que un colega se unird para encargarse de la medicién. Emita el FORMULARIO DEL MODULO DE ANTROPOMETRIA

para este nifio/a y complete el Panel de Informacion en ese formulario.

Verifique las columnas HL10 Y HL20 en el LISTADO DE MIEMBROS DEL HOGAR, CUESTIONARIO DEL HOGAR: ¢La
persona entrevistada es la madre o la persona encargada de algun otro nifio/a de 0 a 4 arios que viva en este hogar?

O Si Vaya a UF17 en el PANEL DE INFORMACION MENORES DE CINCO ANOS y circule ‘01°. Después vaya al
siguiente CUESTIONARIO DE NINOS/AS MENORES DE CINCO ANOS que debe responder la misma persona

entrevistada.

O No = Verifiqgue HL6 y columna HL20 en el LISTADO DE MIEMBROS DEL HOGAR, CUESTIONARIO DE HOGAR: ¢La
persona entrevistada es la madre o la persona encargada de un nifio/a de 5 a 17 ajios seleccionado para el Cuestionario

de Nifios/as de 5 a 17 afios en este hogar?

OSi 2 Vayaa UFI7 en el PANEL DE INFORMACION DE MENORES DE CINCO ANOS y circule ‘01,
Vaya al CUESTIONARIO DE NINOS/AS de 5 a 17 ANOS que debe responder la misma persona entrevistada.

ONo = Vayaa UF17 en el PANEL DE INFORMACION DE MENORES DE CINCO ANOS'y circule ‘01"
Finalice la entrevista con esta persona agradeciéndole su cooperacion. Verifique si no hay algin otro

cuestionario que deba realizarse en este hogar.
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OBSERVACIONES ENTREVISTADORA

OBSERVACIONES SUPERVISOR/A
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PANEL DE INFORMACION DEL MODULO DE ANTROPOMETRIA

ANI1. Codigo de consultorio:

AN2. Numero de hogar:

AN3. Nombre y numero de linea del nifio/a:

NOMBRE

AN4. Edad del nifio/a de UB2:

EDAD (EN ANOS CUMPLIDOS)

ANS. Nombre y numero de linea de la madre/ cuidadora:

NOMBRE

ANG6. Nombre y numero de la entrevistadora:

NOMBRE

AN7. Nombre y numero del medidor:

ANTROPOMETRIA ]

NOMBRE

ANS. Anote el resultado de la medicion de peso segiin
lo lea el medidor en voz alta:

KILOGRAMOS (KG) ....ccooerveereerreeenn.

Léale el registro al medidor y asegiirese también de | NINO/A NO PRESENTE........c..cccoccvvevevevrevnnnn. 99.3 | 99.324N13
que él/ella verifique su registro. NINO/A SENIEGA .......oovovieeeeeeeeeeeseeerreneen. 99.4 | 99.4=224AN10
ENTREVISTADO SE NIEGA........ccccoeirennnnnn. 99.5 | 99.52°4ANI10
OTRO (especifique) 99.6 | 99.622AN10
ANDO. ;Se desvistio al nifio/a hasta lo minimo? ST e 1
NO, NO SE PUDO DESVESTIR AL NINO/A
A LO MINIMO.......coimrriiiinncriiinnceeeonecesi 2
AN10. Verifique AN4: ;Edad del nifio/a? EDAD O O 1 ..o 1 | 1224ANI14
EDAD 2,3 04 ..o 2 | 224NIIB
AN11A. El nifio/a tiene menos de 2 aios de edad y
debera estar acostado para tomarle las medidas. TALLA / ALTURA (CM)............. e
Anote el resultado de la medicion de la talla tal
como fue leida por el medidor: NINO/A SENIEGA .......ooovoveeeeeeeeeeeeeeeesnnns 999.4 | 999.4224N13
ENTREVISTADO SE NIEGA.........c..cccceevenen. 999.5 | 999.524AN13
Léale el registro al medidor y asegurese también de
que él/ella verifique su registro. OTRO (especifique) 999.6 | 999.6 2AN13
AN11B. El nifio/a tiene 2 arios de edad o mas, debera
estar de pie para tomarle las medidas. Anote el
resultado de la medicion de la altura tal como fue
leida por el medidor:
Léale el registro al medidor y asegurese también de
que él/ella verifique su registro.
AN12. ;Como se midio realmente al nifio/a? ACOSTADO ..o 1
¢Acostado o de pie? DE PIE... ..o 2
AN13. Fecha del dia de hoy: Dia / Mes / Afio:
/201
AN14. ;Hay otro nifio/a menor de 5 afios en el hogar | ST ......cocovioooeoeoeoeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 1 | 13Siguiente
que todavia no haya sido medido? nifio/a
NO et 2

las mediciones en este hogar.

ANI1S. Agradezca al entrevistado su cooperacion e informe a su supervisor de que el medidor y usted han completado todas
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OBSERVACIONES DE LA ENTREVISTADORA PARA EL MODULO DE ANTROPOMETRIA

OBSERVACIONES DEL MEDIDOR/A PARA EL MODULO DE ANTROPOMETRIA

OBSERVACIONES DEL SUPERVISOR/A PARA EL MODULO DE ANTROPOMETRIA
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