sBEMICS

CUESTIONARIO DE NINOS/AS MENORES DE CINCO ANOS
ENCUESTA NACIONAL DE DEMOGRAFIA Y SALUD (ENDESA/MICS) 2019

2 INE
INSTITUTO
‘ NACIONAL DE
ESTADISTICA

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

UF1. Numero de conglomerado:

UF2. Numero de hogar:

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

NOMBRE

UF4. Nombre y numero de la madre/ cuidadora:

NOMBRE

ANTECEDENTES DE LOS MENORES DE CINCO ANOS

UBO. Antes de comenzar la entrevista, /podria traer la
partida de Nacimiento y el carnet de vacunacion
Infantil de (nombre), asi como cualquier registro de
inmunizacion de un proveedor de salud?
Necesitaremos referirnos a esos documentos.

UB

UFS. Nombre y codigo de la encuestadora:

NOMBRE

UF6. Nombre y codigo de la supervisora:

NOMBRE

UF7. Dia / Mes / Ario de la entrevista:

/| /201_

UFS8. Registre 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 anios de edad, verifique que se obtenga el consentimiento del adulto para la entrevista (HH33 o HH39)
o0 que no sea necesario (HL20=90). Si el consentimiento fuera necesario y no se obtuviera, no se iniciard la entrevista y
debera registrar ‘06 en UF17. El encuestado debera tener, por lo menos, 15 arios de edad.

UBL. ;En qué dia, mes y afo naci6 (nombre)?

Indague:
(Cuéndo es su cumpleanos?

Si la madre/ cuidadora conoce la fecha exacta de
nacimiento, registre también el dia; de lo contrario,

registre ‘98’ para el dia.

El mes y el aiio deben ser anotados.

FECHA DE NACIMIENTO
DIA oo e

cuestionario?

UF9. 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 | 122UF10B
NO, PRIMERA ENTREVISTA2 | 22UF104

UF10A. Hola, me llamo (su nombre). Somos del Instituto Nacional de
Estadistica. Estamos trabajando 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 nifio/a de UF3). La entrevista durara
aproximadamente nimero de minutos. Toda la informacion que
obtengamos se mantendra estrictamente confidencial y anénima. Si desea

UF10B. Me gustaria hablarle ahora mas en
detalle sobre la salud y bienestar de (nombre
del nifio/a de UF3). Esta entrevista durara
aproximadamente niimero de minutos. De
nuevo, toda informacion que obtengamos se
mantendra estrictamente confidencial y

UB2. ;Qué¢ edad tiene (nombre)?

Indague:
(Qué edad tenia (nombre) en su Gltimo cumpleaiios?

Registre la edad en aiios cumplidos.
Registre ‘0’ si es inferior a 1 aiio

Si las respuestas a UB1 y UB2 son inconsistentes,
indague mas y corrija.

EDAD (EN ANOS CUMPLIDOS) ..................

Comente con su supervisora cualquier resultado no
completado.

no responder a alguna pregunta, o desea detener la entrevista, por favor andnima. Si desea no responder a alguna o
hagamelo saber. ;Puedo comenzar ahora? desea detener la entrevista, por favor
hagamelo saber. ;Puedo comenzar ahora?
S e 1 | 12 Moédulo de ANTECEDENTES DEL
NO /NO SE PREGUNTO ..o 2 NINO/A MENOR DE CINCO
222UF17
UF17. Resultado de la entrevista de nifios/as menores de 5 COMPLETADA ....cooiiiiiiiee e 01
aiios. AUSENTE . ....ccouiiiiiiieieitintie et 02
RECHAZO ..ottt 03
COMPLETADA PARCIALMENTE........ccccooiiiiiiiiniinnns 04
Los codigos se refieren a la madre/persona encargada. INCAPACITADA
(especifique) 05

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

OTRO (especifique) 96

UBS3. Verifique UB2: ;Edad del nifio/a? EDAD 0, 1, O 2., 1 | 12Fin
EDAD 304 ..ot 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, UF4#HH47
HOGAR (HH47): ettt 2 | 22UB6
UBS. Verifiqgue ED10 en el MODULO DE SE, EDTO=1 e 1 | 12°UBSB
EDUCACION en el CUESTIONARIO DE HOGAR: NO, ED10#1 O EN BLANCO........cccccevveeiiannnnn 2 | 2=Fin
¢ Asiste el nifio/a a Educacion Pre-bdsica o a algun
programa para la primera infancia (GUARDERIAS
INFANTILES, JARDINES DE NINOS, CCEPREB) en el
actual ario lectivo?
UBG. ;Ha (nombre) alguna vez asistido a algiin ST e 1
programa de educacion para la primera infancia, NO e 2 | 25Fin
como, por ejemplo, guarderias infantiles, jardines de
nifios, CCEPREB?
UBT7. En algun momento desde el afio 2019, ;asistio a ST e 1| 122UB84
(los programas mencionados en la UB6)? INO e 2 | 2=Fin




UBSA. ; Asiste actualmente a (programas mencionados
en UB06)?

UBS8B. Usted ha mencionado que (nombre) ha asistido
a un programa de educacion para la primera infancia
guarderias infantiles, jardines de nifios, CCEPREB
durante este afo lectivo ;Actualmente asiste a este
programa?

REGISTRO DEL NACIMIENTO BR ‘
BR1. ;Tiene (nombre) partida de nacimiento? SE, VISTO ... 1 | 12Fin
ST, NO VISTO ...ooooiiieeeieese e 2 | 22Fin
Sies ‘Si”, pregunte: NO oot 3
(Puedo verlo?
NS e 8
BR2. (El nacimiento de (nombre) fue registrado ante el | Sl..........ccoooioioiiieeieeeee e 1 | 12Fin
Registro Nacional de las personas? NO oot 2
NS et 8
BR3. ;Sabe como registrar el nacimiento de (OmbBre)? | Sl.........ococooiiieoiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeean. 1
Indague: NO e 2

JSabe como realizar el tramite para registrar el
nacimiento de (nombre) en el registro nacional de las
personas?




DESARROLLO TEMPRANO INFANTIL

EC

EC1. ;Cuantos libros de nifios o libros con dibujos tiene | NINGUNO ........ccccoccvvieiiiiiienniiee e 00
para (nombre)?
NUMERO DE LIBROS DE NINOS/AS ........ 0
DIEZ O MAS LIBROS .....coooovriirirrierierinniennees 10
EC2. Quisiera saber cuales son las cosas con las que
(nombre) juega cuando esta en casa.
SI NO NS
(Juega con:
[A] juguetes caseros tales como muiiecas, carritos u | JUGUETES CASEROS ..........cccocoovuennn... 1 2 8
otros juguetes hechos en casa?
[B] juguetes de una tienda o fabricados? JUGUETES DE TIENDA ........ccocveeiienne 1 2 8
[C] objetos del hogar como tazones u ollas, u objetos
que se encuentran en el exterior del hogar, como OBJETOS DEL HOGAR U
OBJETOS DEL EXTERIOR ................. 1 2 8

palos, piedras, conchas de animales u hojas?

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

(Cuantos dias en la ultima semana 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?

Si la respuesta es “ningun dia”, registre '0’. Si la
respuesta es “no sé”, escriba ’8’.

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

NUMERO DE DiAS QUE LO DEJO A CARGO
DE OTRO NINO/A DURANTE MAS DE UNA

ECS. En los pasados 3 dias, usted o alguien del hogar
de 15 afios o mayor particip6 en alguna de las
siguientes actividades con (nombre):

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

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

Registre todas las opciones que correspondan.

‘Nadie’ no puede ser registrado si algiin miembro del
hogar de 15 aiios de edad o mas realiza actividades
con el nifio/a.

[A] ¢(Ley6 libros a (nombre) o miro los dibujos de un

MADRE PADRE OTRO NADIE

ECA4. Verifique UB2: ;Edad del niiio/a?

EDAD 0, O 1o, 1
EDAD 2,304 oo, 2

1=2Fin

. LEYO LIBROS A B X Y
libro con (nombre)?
CONTO
. A 9
[B] (Le conto cuentos a (nombre)? CUENTOS A B X Y
[C] (Le cant6 canciones a (mombre) o cantd con CANTO A B X v
(nombre), incluyendo canciones de cuna? CANCIONES
[D] (Llevo a (nombre) a pasear fuera de la casa? LOLLEVO A B X Y
FUERA
[E] ¢Jugd con (nombre)? JUGO CON A B X Y
[F] ¢(Le nombro, conto o dibujo cosas a (nombre) o
con (nombre)? NOMBRO A B X Y
EC5G. Verifique UB2: ;Edad del nifio/a? EDAD 2 .ottt 1 | 12Fin
EDAD 3 0 4. sienioe 2
EC6. Me gustaria preguntarle acerca de la salud y el
desarrollo de (rombre). 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). S e 1
NO e 2
(Puede (nombre) identificar o nombrar por lo
menos diez letras del alfabeto?
NS s 8
EC7. ;Puede (nombre) leer al menos cuatro palabras S e 1

sencillas y populares?

NS e 8
ECS8. ;Sabe (nombre) el nombre y reconoce el SImbolo | ST .........cocooviviiiiiieeieeeeeeeeeeeeeeee e, 1
de todos los nimeros del 1 al 10? NO e 2




EC9. ;Puede (nombre) recoger un objeto pequeiio con ST e, 1
dos dedos, como un palo o una piedra del piso? NO et 2
N S e 8

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

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

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

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

N S ettt 8

EC14. ;(nombre) patea, muerde o golpea a otros ST e, 1
nifios/as o adultos? NO e 2
N S ettt 8

EC15. ;Se distrac (nombre) facilmente? ST e 1
NO e 2

N S ettt 8

DISCIPLINA INFANTIL UCD
UCDL. Verifique UB2: ;Edad del niiio/a? EDAD 0.ttt 1 | 12Fin
EDAD 1, 2,3 Q4 2
UCD2. Las personas adultas tienen ciertas formas de
enseflar a los niflos/as la manera correcta de
comportarse o como afrontar un problema de
comportamiento. Le voy a leer varios métodos que
se usan. Por favor, digame si Ud. o cualquier otro
adulto més del hogar ha usado estos métodos con i
(nombre) en el mes pasado. ST NO
[A] Le quit6 algan privilegio, le prohibi6 algo que a LE QUITO ALGUN PRIVILEGIO........... 12
(nombre) le gusta, o no le permitio salir de la casa.
(B] Le explict a nombre) por qué estwvomalsu. | P sy o FOVPOSTRITTD 02
comportamiento.
[C] Lo/la sacudio. LO/LA SACUDIO .....oooovrrrrrrrrrrrrnne 12
[D] Le grito, le grito muy fuerte. 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 golpe6 o lo/la nalgued sélo LE DIO UNA TUNDA, LO/LA NALGUEO
SOLO CON LA MANO ....cccovvveeennnee 1 2
con la mano.
G1 Lo/la solbed en el del LO/LA GOLPEO CON UN CINTURON,
[G] Lo/la golpeo en -e trasero o en .otra parte de - UN CEPILLO DE PELO, UN PALO U
cuerpo con algiin objeto como un cinturén, un cepillo OTRO OBJETO DURO .....ccocveevieeanns 1 2
de pelo, con una sandalia, un palo u otro objeto duro.
[H] Lo/la llamé tonto/a, perezoso/a o alguna otra cosa | LO/LA LLAMO TONTO/A, PEREZOSO/A O
parecida. ALGUNA OTRA COSA PARECIDA ...1 2
[1] Lo/la golped o le dio una palmada en la cara, en la GOLPEO / DIO PALMADA EN LA
cabeza o en las oreias CARA, EN LA CABEZA O EN LAS
yas. OREJAS ooovooooooioioooooevveeenennneneeeeee 12
[J] Lo/la golpeo o le dio una palmada en la mano, en GOLPEO / DIO UNA PALMADA EN LA
el brazo o en la pierna. MANO, EN EL BRAZO O
EN LA PIERNA ..o, 1 2
[K] Le dio una paliza; es decir, le pegd una y otra vez | LE DIO UNA PALIZA, LE PEGO UNA Y
lo mas fuerte que pudo. OTRA VEZ LO MAS FUERTE QUE
PUDO ..ot 1 2
UCD3. Verifique UF4: ;La entrevistada es la madre o SH e 1
cuidadora de otro nifio/a menor de 5 aiios o de un NO e 2 | 222UCDS5
nifio/a de 5 a 14 ajios seleccionado para el
cuestionario de nifios/as de 5-17?
UCDA4. Verifique UF4: ;Esta entrevistada ya ha SH e 1 | 12Fin
respondido la siguiente pregunta (UCDS5 o FCDS5) NO e 2

para otro nifio?

UCDS. ;Cree usted que para criar o educar
correctamente a un nifio/una nifia, se le debe castigar
fisicamente?




NO PUEDE CAMINAR .......cccooviiiiiiiiiiiiicie 4

FUNCIONAMIENTO INFANTIL UCF
UCF1. Verifique UB2: ;Edad del nifio/a? EDAD 0 O Lo 1 | 12Fin
EDAD 2,3 0 4.ccoiiiieieeiicieseseee e 2
UCF2. Me gustaria hacerle algunas preguntas sobre | S..........coooiooiiiieeiieeeeeeeeeee e 1
ciertas dificultades que pueda tener (nombre). NO e et 2
({(nombre) usa anteojos?
UCF3. ;Usa (nombre) alguna protesis auditiva? ST s 1
NO e 2
UCF4. ;Usa (nombre) algin aparato o recibe ST e, 1
ayuda para caminar? NO e 2
UCFS5. En las siguientes preguntas, le pediré que
me responda seleccionando una de cuatro
posibles respuestas. Para cada pregunta usted
diria que (nombre) tiene: 1) Ninguna dificultad
2) Cierta dificultad 3) Mucha dificultad 4) No
puede realizar la actividad
Repita las categorias durante las preguntas
individuales cuando el/la entrevistado/a no usa
una categoria de respuesta:
Recuerde las cuatro posibles respuestas: usted
diria que (nombre) tiene: 1) Ninguna dificultad 2)
Cierta dificultad 3) Mucha dificultad 4) No puede
realizar la actividad
UCF6. Verifique UCF2: ;El nifio/a usa anteojos? SE, UCF2=1 o, 1 | 122UCF74
NO, UCF2=2..coiiteeeeesee et 2 | 25?UCF7B
UCF7A. Cuando (nombre) usa anteojos, jtiene NINGUNA DIFICULTAD .....oooiiiiiiieeieeieeieeee 1
dificultad para ver: CIERTA DIFICULTAD ...oooiiiiiiiiieiee e 2
MUCHA DIFICULTAD......ccceoiiiniiiieenienieeeeeiene 3
NO PUEDE VER ......oooiiiiiiiieieeee e 4
UCF7B. ;Tiene (nombre) dificultad para ver:
UCFS8. Verifique UCF3: ;El nifio/a usa protesis SE, UCF3=1 oo, 1 | 122UCF94
auditiva? NO, UCE3=2. .. 2 | 2522UCF9B
UCF9A. Cuando (nombre) usa la protesis auditiva | NINGUNA DIFICULTAD ......ccoceevieniiiieeieniceeen 1
(aparato para oir) jtiene dificultad para oir CIERTA DIFICULTAD ...c.cociiiiniiiinecicnecicnieene 2
sonidos como voces de otras personas o MUCHA DIFICULTAD.......ccooeiiiiiiiiiiniiiiniinns 3
musica: NO PUEDE OIR .....coueoiiiiiiiiiiiciinicieeece e 4
UCF9YB. ;Tiene (nombre) dificultad para oir
sonidos como voces de otras personas o musica:
UCF10. Verifique UCF4: JEl nifio/a usa algun SE, UCFA=1 oo, 1 | 122UCF11
aparato o recibe ayuda para caminar? NO, UCFA=2. ..ot 2 | 252UCF13
UCF11. Cuando (rombre) no usa el aparato ni CIERTA DIFICULTAD .....ccctiiiiiieeeeee e 2
recibe ayuda’ Z)tiene dificultad para caminar: MUCHA DIFICULTAD. ...t 3

UCF12. Cuando (nombre) usa el aparato o recibe NINGUNA DIFICULTAD......ccovcvieeeiiieeeveee e, 1 | 122UCF14
ayuda, ;tiene dificultad para caminar: CIERTA DIFICULTAD ........ceeoiieeeieeeeieeeeeeeeeee, 2 | 222UCF14
MUCHA DIFICULTAD....cccceeiniiiniienieciiceieeneene 3 | 3°22UCF14
NO PUEDE CAMINAR......cccceoviiiniiinieeneceeeene 4 | 422UCF14
UCF13. En comparacion con los nifios/as de la NINGUNA DIFICULTAD ......coviiiiiiiiiiieniceeeeee 1
misma edad, ;tiene (nombre) dificultad para CIERTA DIFICULTAD .....ccooviiiiiiieeeeeiieeeee e 2
caminar: MUCHA DIFICULTAD.......coiiiiiiiiiiienieenieenieee 3
NO PUEDE CAMINAR.....ccccceimiiiniiiiieeieeeeeee 4
UCF14. En comparacion con los nifios/as de la NINGUNA DIFICULTAD ......coiiiiiiiiiiieenieeieene, 1
misma edad’ Ltiene (nombre) dificultad para CIERTA DIFICULTAD ........cceeeieeiieiiieeee, 2
recoger objetos pequefios con la mano: MUCHA DIFICULTAD.......ciiiiiiiiiiiienieeniee e 3
NO PUEDE RECOGER .........ccoceiiiiiiiiiiiiiiieee, 4
UCF15. ;Tiene (nombre) dificultad para entenderle | NINGUNA DIFICULTAD......cccccoociiviiiniiiiniienen. 1
a usted: CIERTA DIFICULTAD ...cceiiiiiiiiiiiiceieesiee e 2
MUCHA DIFICULTAD.......ciiiiiiiiiiiienieeniee e 3
NO PUEDE ENTENDER.........ccccoooiiiiiiiiiiiieeee 4
UCF16. Cuando (nombre) habla, ;tiene usted NINGUNA DIFICULTAD......c.eeeevieieeiieeeeieee s 1
dificultad para entenderle: CIERTA DIFICULTAD .....ccoitiiiiiiiieeeeeiieeeee e 2
MUCHA DIFICULTAD......cctttiiiieeieeiiiiieee e 3
NO PUEDE SER ENTENDIDO........cccccceciiinieennen. 4
UCF17. En comparacion con los nifios/as de la NINGUNA DIFICULTAD.....coooiieiiieiiieeeeeieeee 1
misma edad’ Ltiene (nombre) dificultad para CIERTA DIFICULTAD ..ot 2
aprender cosas: MUCHA DIFICULTAD.....ccccoctiiiiiiiriiiiiieeieeeee 3
NO PUEDE APRENDER........c.cccocceniiniiniiniineenn 4
UCF18. En comparacion con los nifios/as de la NINGUNA DIFICULTAD.....ccooieiiieiiieeieeieee 1
misma edad, [)tiene (nombre) dificultad para CIERTA DIFICULTAD ... 2
jugar: MUCHA DIFICULTAD.....cccccootiiiiiiiniiiiicieeieeeee 3
NO PUEDE JUGAR.......ccoceiniiniiniinicnicncceeeee 4
UCF19. La siguiente pregunta tiene cinco
diferentes opciones de respuesta. Le leeré las NOLOHACE. ...t 1
opciones después de la pregunta. MENOS ...ttt 2
LO MISMO ..ottt 3
MMAS e 4
En comparacién con los nifos/as de la misma MUCHO MAS ....ooooiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen 5

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

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




[E]  Leche de origen animal, como leche fresca

de' vaca, envasada o en polvo como Pinito, Ceteco, LECHE 1 2y 8¢
Nido. BD7 BD7
Xj [Xj

[E1] (Cuantas veces bebiod (nombre) leche?
Si es 7 o mas veces, registre '7".

. , ; , NUMERO DE VECES BEBIO LECHE .....................
Si es desconocido, registre ‘8.

. 1 2y 8¢y
, fa o
[X] Algtn otro liquido? OTROS LIQUIDOS BDS  BDS
[X1] Registre todos los otros liquidos
mencionados. (Especifique)

BDS8. Ahora me gustaria preguntarle sobre todo lo que (rombre) comi6 ayer durante el dia o la noche. Por favor,
incluya también alimentos consumidos fuera de su hogar.

- Piense cuando (nombre) se despertd ayer. ;Comid algo en ese momento?
Si es “Si” pregunte: por favor, digame todo lo que (rombre) comio6 en ese momento. /ndague: ;algo mas?
Registre las respuestas usando los grupos de alimentos abajo.

- (Qué hizo (nembre) 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 mariana siguiente.

LACTANCIA E INGESTA ALIMENTARIA BD
BD1. Verifique UB2: ;Edad del nifio/a? EDADO, 1,02
EDAD 304 oo 2=Fin
BD2. ;Ha sido amamantado (nombre) alguna vez? S e 1
INO e e 2 | 22BD34
N S e e 8 | 8°BD34
BD3. ;Todavia esta (nombre) siendo amamantado/a? | SI............cccocooiiiiiiiiiioieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 1
NO ettt 2
S ettt 8
BD3A. Verifique UB2: ;Edad del nifio/a? EDAD 0O 1 oo 1
25Fin
BD4. ; Ayer, durante el dia o la noche, bebid S et 1
(nombre) algiin liquido de una botella con chupdn, | NO.......ccooiiiiiiiiii e 2
pepe o biberon?
N S ettt ennes 8
BDS5. ;Tom6 (nombre) Solucion de Sales de S e 1
Rehidratacién Oral (SRO) en el dia de ayer, NO e 2
durante el dia o la noche?
S e e e 8
BD6. ;Tomd o comid (nombre) suplementos Si... 1

vitaminicos o minerales o algin medicamento en el
dia de ayer, durante el dia o la noche?

Para cada grupo de alimentos no mencionado |
después de completar lo anterior, pregunte:
Soélo para asegurarme, /comiod (nombre) ayer

BD7. Ahora quisiera preguntarle sobre los otros
liquidos que (rombre) pudo haber tomado ayer
durante el dia o la noche.

Por favor, incluya los liquidos consumidos fuera de
su hogar.

(Bebid (nombre) (nombre del item) ayer durante el
dia o la noche?

Si NO NS

[A] Agua sola (sin aditivos)?

AGUA SOLA 1 2 8

[B]  Jugo o bebidas de jugo?

JUGO O BEBIDAS DE JUGO 1 2 8

[C] Caldo/sopa no espesa?

CALDO/SOPA NO ESPESA 1 2 8

[D] Leche de formula, como leche, Nan, Enfamil,
etc.?

. 1 2% 8 s
LECHE DE FORMULA 307 BD7
[E] [E]

[D1] ¢Cuantas veces bebid (nombre) leche de
formula?

Si es 7 o mas veces, registre '7".

Si es desconocido, registre ‘8.

NUMERO DE VECES BEBIO LECHE DE FORMULA

(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 YOGURT 1 2y 8
/bebible debe ser capturado en BD7[E] o BD7[X] BDS8 BDS8
dependiendo del contenido de leche. [B] [B]

[A1] (Cuantas veces (nombre) comid o bebid
yogurt?

Si es 7 veces o mds, registre 7" NUMERO DE VECES QUE COMIO YOGURT
Si no sabe, registre ‘§’.

[B] (Alguan alimento fortificado para bebé, como, | ALIMENTO FORTIFICADO

) i 1 2 8
por ejemplo, Cerelac, Gerber, o Nestum? PARA BEBE
) ALIMENTOS
(1t i i gonoscon 12
! granos? GRANOS
[D] (Calabaza, zanahorias, ayote, camote, que son
de color amarillo o naranja por dentro? CALABAZA, ZANAHORIA, | ) 8
AYOTE, CAMOTE, ETC.
[E] ¢(Papa, yuca, malanga o cualquier alimento ALIMENTOS HECHOS A | ) 3
hecho de raices? BASE DE RAICES
[F] (Alguna verdura de hojas verde oscuro y VERDURAS DE HOJAS
frondosas como brécoli, mostaza, espinacas, VERDE OSCURO Y | ) g
acelga? FRONDOSAS




[G] ;Mangos madur madur MANGOS/PAPAYA
K angos maduros o papayas maduras, MADUROS ) 8
melon?
[H] ;Alguna otra fruta o verdura, como naranjas, | OTRAS FRUTAS O
sandias, manzana, aguacate, bananos, mandarinas, VERDURAS 2 8
ciruelas, durazno, lechuga y repollo?
: VISCERAS
[ ¢Higado, rifién, corazon u otras visceras? 2 8
[J] ¢Cualquier otro tipo de carne, como carne de
res, cerdo, cordero, cabra, pollo o pavo o embutidos | OTRO TIPO DE CARNE 2 8
hechos de estas carnes?
[K] ¢Huevos? HUEVOS 2 8
. PESCADO FRE E
[L] ¢Pescado o mariscos ya sean frescos o secos? SCADO SCOOSECO 2 8
[M] (Frijoles, guisantes, lentejas o nueces, ALIMENTOS A BASE DE
incluyendo cualquier alimento hecho a base de FRIJOLES, GUISANTES, 2 8
estos? NUECES, ETC.
QUESO U OTROS
[N] (Queso, mantequilla, quesillo u otros ALIMENTOS HECHOS A ) g
alimentos hechos a base de leche de origen animal? BASE DE LECHE DE
ORIGEN ANIMAL
OTRO ALIMENTO SOLIDO 2¢ 8w
X] ¢Otro alimento s6lid isolido o blando? . ’
[X] ¢Otro alimento sélido, semisolido o blando SEMISOLIDO O BLANDO BD9  BD9
[X1] Registre cualquier otro alimento sdlido,
semisolido o blando que no corresponda a ningun
grupo de alimentos mencionado anteriormente. (Especifique)
BD?9. ;Cuantas veces comid (rombre) alimentos
solidos, semisdlidos o blandos ayer, durante el | NUMERO DE VECES.......c.ccoovruiinririnrinrierenennees
dia o la noche? T
NS e 8

%)

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

Si es 7 veces o mas, registre '7'

INMUNIZACION IM
IML1. Verifique UB2: ;Edad del nifio/a? EDAD 0, 1,02 oo 1
EDAD3O04...cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiieevvisciineecnnnn 2| 22Fin
IM2. ;Tiene carnet/tarjeta nacional de vacunacion, o SI:, SOLO CARNET......cceviiiiiiniiiieniecceecneenen 1| 1=2IM5
cualquier otro documento en donde estén registradas | SI, SOLO TIENE OTRO DOCUMENTO ................ 2
por escrito las vacunas administradas a (rombre)? SI, TIENE CARNET(S) Y OTRO
DOCUMENTO......ccctiiiiiinieieeite et 3 | 3=22IM5
NO, NO TIENE CARNET NI OTRO DOCUMENTO
............................................................................. 4
IM3. ;Alguna vez tuvo carnet/tarjeta o registros de ST e 1
vacunacion para (nombre)? NO oo 2
IMA4. Verifique IM2: SOLO TIENE OTRO DOCUMENTO, IM2=2.......... 1
NO TIENE CARNET NI DOCUMENTOS
DISPONIBLES, IM2=4 .......cccoceniiiiniinienienene 2 | 2=22IM11
IMS5. ;Podria ver su carnet/tarjeta de vacunacion (y/u) SI:, SOLO SE VIO EL CARNET .....c.ccceeviiieriieiiene 1
otro documento? SI, SOLO SE VIO OTRO DOCUMENTO................ 2
SI, SE VIERON EL CARNET Y EL OTRO
DOCUMENTO......c.coiiiiieiieienienieenieeeeeenieeen 3
NO SE VIERON EL CARNET NI EL OTRO
DOCUMENTO ...ccooiiiiiiiiiienienieee et 4 | 4=2IM11
IMé6.
(a) Copie las fechas para cada vacuna del Carnet FECHA DE INMUNIZACION
(b) Registre ‘44 ’en la columna “dia” si los
documentos muestran que se administro la vacuna DiA MES ANO
pero no se indica la fecha.
BCG BCG 2 0 1
HepB (al nacer) HepBO0 2 0 1
Polio (VOP/Sabin o VPI) 1 PrimeraDosis 2 0 1
Polio (VOP/Sabin o VPI) 2 SegundaDosis 2 0 1
Polio (VOP/Sabin o VPI) 3 TerceraDosis 2 0 1
Polio Refuerzo (VOP/Sabin) PrimerRefuerzo 2 0 1
Pentavalente (DPT-Hib-HepB) 1 Pental 2 0 1
Pentavalente (DPT-Hib-HepB) 2 Penta2 2 0 1
Pentavalente (DPT-Hib-HepB) 3 Penta3 2 0 1
Neumococo 1 Neumol 2 0 1
Neumococo 2 Neumo2 2 0 1
Neumococo 3 Neumo3 2 0 1
Rotavirus 1 Rotal 2 0 1
Rotavirus 2 Rota2 2 0 1




IM22. ;Recibié (nombre) alguna vez una vacuna ST,
neumococica para protegerlo/a contra ciertos tipos
de neumonia, incluyendo infecciones del oido y NO e 22 IM24
meningitis causadas por el neumococo? NS e 8=2IM24
Indague indicando que la vacuna contra el
‘neumococo se administra a veces al mismo tiempo
que la vacuna Pentavalente.
IM23. ;Cuantas veces recibio la vacuna neumocécica? | NUMERO DE VECES ........c.ccocoovviviiiiiieeeeenenn L
N S
IM24. ;Ha recibido (nombre) alguna vacuna contra el | Sk...........ocoooiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee,
rotavims; es decir, liquldo en la boca para prevenir la NO e 2= IM26
diarrea?
N S e 8=IM26
Indague indicando que la vacuna contra el rotavirus
se administra en la boca con una jeringa sin aguja
simultanea con la vacuna Pentavalente
IM2S. ;Cuantas veces recibid la vacuna contra el NUMERO DE VECES .......cooovviiiiiiieeeeeeeeenan .
rotavirus?
NS
IM26. ;Ha recibido (rombre) una vacuna SRP, es ST e,
decir, una inyeccion en el brazo a la edad de 12 NO e 2=IM29
meses 0 mas para prevenir que se enferme de
-, . N S e 8=IM29
sarampion, paperas y rubéola?
IM26A. ;Cuéntas veces recibié la vacuna contra SRP? | NUMERO DE VECES ..........cccccooveviviviirennnnn. o
NS
IM29. ;Ha recibido (nombre) la vacuna DPT, una ST
vacuna que se suministra a los 18 meses como NO i
refuerzo para protegerlo/la de la Difteria, Tos
Ferina, y Tétanos. NS

SRP SRP 2 0 1
SRP2 SRP2 2 0 1
Refuerzo DPT 1 DPT 1 2 0 1
IM7. Verifique IM6.: ;Estan registradas todas las SE e 1 2Fin
vacunas (BCG a refuerzos DPT)? NO oo
IM9. Ademas de lo que esta registrado en los ST e,
documentos que me ha mostrado, jse le administro @ | NO ......cccciviiriiiiiiiiiiiee e earee e 22Fin
(nombre) alguna otra vacuna?
NS e 8 5°Fin
IM10. Vuelva a IM6 e indague sobre estas vacunas.
Registre '66' en la columna de dia correspondiente
para cada vacuna mencionada. Para las vacunas no =Fin
recibidas, registre '00' en la columna de dia.
Cuando termine, vaya al Fin del modulo.
IM11. ;Ha recibido (nombre) alguna vacuna para | SI........... .o,
prevenir que contraiga enfermedades, incluyendo | NO ... 22Fin
vacunas recibidas en una campana, dia de vacunacion .
o dia de salud infantil? NS e 8=>Fin
IM14. ;Recibié (nombre) alguna vez la vacuna BCG ST e
contra la tuberculosis; es decir, una inyecci(')n en el NO e ——————————
brazo o en el hombro izquierdo que generalmente
deja una cicatriz? NS e e
IM15. ;Recibié (nombre) alguna vez la vacuna de Si, EN LAS PRIMERAS 24 HORAS..........cccco........
Hepatitis B; es decir, una inyeccion que se aplicaen | SI, PERO NO EN LAS PRIMERAS 24 HORAS .......
la parte exterior del muslo, para prevenir la Hepatitis NO e e
B, en las primeras 24 horas tras el nacimiento? NS
IM16. ;Ha recibido (rombre) alguna vacuna en forma | Sl............cccocooiviiiioiiiieeeeeeeee e,
de gotas en la boca o inyectada para protegerlo/la de N O el 2=2IM20
la polio?
N S e e 8=IM20
IM18. ;Cuantas veces recibi6 las gotas de polio o la
inyeccion para protegerlo/la de la polio? NUMERO DE VECES ......coocooiiiiiiiiiiieieee e -
NS
IM20. ;Se administr6 alguna vez a (nombre) una S
vacuna Pentavalente; es decir, una inyeccidn en el | NO .......coooiiiiiiiiiiiiiiieceee e 2=IM22
muslo para prevenir que se enferme de tétanos, tos
ferina, difteria, Hepatitis B y Haemophilus NS e 8§=2IM22

influenzae (Hib) tipo B?

Indague indicando que la vacuna Pentavalente se
administra a veces al mismo tiempo o que otras
vacunas como la Polio inyectada, Rotavirus y el
Neumococo




CUIDADO DE ENFERMEDADES CA
CAL1. En las ultimas dos semanas, ;tuvo (nombre) S e 1
diarrea? NO e 2 | 222CA14
N S 8 | 8=2CAIl4
CAI1A. ;Habia sangre en las evacuaciones?
ST 1
NO e 2
N S e 8
CAZ2. Verifique BD3: jEsta todavia el nifio/a siendo Sf O EN BLANCO, BD3=1 O EN BLANCO.....I | 12C434
amamantado? NOONS,BD3=2 U 8...oveeeeiiiiiiiiieeeeeeeeeeiieeees 2 | 25CA3B
CA3A. Me gustaria saber cuanto se le dio de beber a
(nombre) mientras estuvo con diarrea. Esto MUCHO MENOS .......coooiiiiiiiiieeeeeeennn, 1
incluye leche materna, Solucion de Sales de UN POCO MENOS.......cooiieeeeeeeeeeeeern. 2
Rehidratacion Oral (Litrosol, Pedialite, Oralite, | CASI LO MISMO..........ccoooiuriieicineicieenn. 3
Oraldex) y otros liquidos administrados con MAS ...\ o 4
medicamentos. NO SE LE DIO NADA PARA TOMAR.......... 5
NO SABE ... 8
Durante el tiempo en que (nombre) 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?
CA3B. Me gustaria saber cuanto se le dio de beber a
(nombre) mientras estuvo con diarrea. Esto
incluye Solucién de Sales de Rehidratacion Oral
(Litrosol, Pedialite, Oralite, Oraldex) y otros
liquidos administrados con medicamentos.
Durante el tiempo en que (nombre) 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 (nombre) estuvo con MUCHO MENOS. ..ot 1
diarrea, ;se le dio de comer menos de 1o habitual, | UN POCO MENOS..........cccceiviiiiiiniiieeeeen. 2
casi lo mismo, mas de lo habitual o no le dio CASI LOMISMO.....coooiiiiiiiiiieeeiieee 3
nada?: MAS . e 4
SUSPENDIO LA COMIDA ..........cccocvernnn. 5
NO SE LE DIO DE COMER..........ccccevurnnnnne 7
Si responde “menos”, indague:
(Se le dio de comer mucho menos de lo habitual 0 | NO SABE .....cccccoiiiiiniiiniiiiiiiinccccecee, 8

CAS5. ;Busco usted consejo o tratamiento para la ST e 1
diarrea de alguna fuente? NO e 2 | 222CA7
N S 8 | 8=22CA7
CAG6. ;Ddnde busco consejo o tratamiento? SECTOR MEDICO PUBLICO
HOSPITAL SECRETARIA DE SALUD.......... A
[ndague; ()Algﬁn otro lugar? HOSPITALDELTHSS ..., B
CESAMO ..ottt D
Registre todos los proveedores mencionados, CESAR ... E
pero NO proporcione ninguna sugerencia. VOLUNTARIOS DE SALUD ..........ccoovvveen.. F
OTRO PUBLICO
Indague para identificar cada tipo de proveedor. (especifique) H
Si no puede determinar si se trata del sector
publico o privado, escriba el nombre del lugar y SECTOR MEDICO PRIVADO
luego registre temporalmente 'W' hasta que sepa HOSPITAL PRIVADO.........cooooririieiiinnn. I
la categoria apropiada para la respuesta. CLINICA PRIVADA ......ooooooooooovovoeeecce 7
FARMACIA ..ottt K
CLINICA ONG oo L
(Nombre del lugar) CLINICA MOVIL ....ccoiiiiiiiiiniiiienieeeee M
OTRO PRIVADO
(especifique) o
NO SABE SI ES PUBLICO O
PRIVADO.......ooiiiiieeeieeet e w
OTRA FUENTE
FAMILIAR / AMIGO........ccceevieieiieienn, P
TIENDA / MERCADO / CALLE................... Q
OTRO (especifique) X
CAT7. Durante el episodio de diarrea, ;se le dio de
beber a (nombre):
S N NS
[A] Un liquido preparado con un paquete especial FLUIDO DE SRO EN PAQUETE.......... 1 2 8
de sales de rehidratacion oral (litrosol etc.)?
[B] Algtn fluido pre-envasado de solucion de FLUIDO DE SRO PRE-ENVASADO...1 2 8
rehidratacion oral (Pedialite, Oralite, Oraldex,
Oralectril)?
[C] (Pastillas o jarabe de zinc? PASTILLAS O JARABE DE ZINC...... I 2 8
[D] ¢Suero casero (agua de arroz, preparado con FLUIDO RECOMENDADO.................. 1 2 8

agua hervida con limén y azicar y otros)?




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

SI, SEEN CA7[A] O CA7[B.evovveiveeeeeeean.

NO, ‘NO’ O ‘NS’

CA11. ;Doénde obtuvo el zinc?

Indague para identificar la fuente.

Si ‘Ya tenia en su casa’, indague para saber si se
conoce la fuente.

Si no puede determinar si se trata del sector publico
o privado, escriba el nombre del lugar y luego
registre temporalmente 'W' hasta que sepa la
categoria apropiada para la respuesta.

(Nombre del lugar)

SECTOR MEDICO PUBLICO

HOSPITAL SECRETARIA DE SALUD........ A
HOSPITALDELIHSS ......coooiiiiieeeee, B
CESAMO....coiiiiiiiiiieeee e D
CESAR ..o E
VOLUNTARIOS DE SALUD ......covvvveeeeennnn. F
OTRO PUBLICO
(especifique) H
SECTOR MEDICO PRIVADO
HOSPITAL PRIVADO........ccccoiririiiieeeee. I
CLINICA PRIVADA ... J
FARMACIA ... K
CLINICA ONG ..oooeoiviiee et L
CLINICAMOVIL ....oooovvieeieeeeen M
OTRO PRIVADO
(especifique) (0]

NO SABE SI ES PUBLICO O

EN CA7[A] Y CA7[B] eeeeiieeiieeieeieeeiee e 2 | 25CAI0
CA9. ;Donde obtuvo usted la (SRO mencionada en SECTOR MEDICO PUBLICO
CA7[A] y/o CA7[B])? HOSPITAL SECRETARIA DE SALUD......... A
HOSPITALDEL THSS ..coiiiiiiiieieeee B
CESAMO.....coooiiiiiiniiiiiieceeeecec e D
Indague para identificar la fuente. CESAR ..o E
VOLUNTARIOS DE SALUD ......ccccvvvuvennnnnn F
OTRO PUBLICO
Si ‘Ya tenia en su casa’, indague para saber si se (especifique) H
conoce la fuente.
SECTOR MEDICO PRIVADO
Si no puede determinar si se trata del sector puiblico HOSPITAL PRIVADO.......ccooviiirieiieenn, I
QM’ escriba el nomb're del lugar y luego CLINICA PRIVADA ..o, J
registre temporalmente 'W' hasta que sepa la FARMACIA K
categorl’a apropiadapara la respuesta' ................................................
CLINICA ONG ..ooiieiieieeceeee e L
CLINICAMOVIL ..o, M
(Nombre del lugar) OTRO PRIVADO
(especifique) o
NO SABE SI ES PUBLICO O
PRIVADO.......ccitiitiieseeeee e W
OTRA FUENTE
FAMILIAR / AMIGO.....cccccoioiiiiiiiiiiiene P
TIENDA / MERCADO / CALLE.................. Q
OTRO (especifique) X
NS /NO SE ACUERDA ......cccooiiiieiieieeee zZ
CA10. Verifique CA7[C]: ;Se le dio zinc al nifio/a? SI, CAT[CI=] oo,
NO, CAT[C] #L et 25CAI2

PRIVADO. ..ot W
OTRA FUENTE
FAMILIAR / AMIGO........cccceevevveeirreereeenee. P
TIENDA / MERCADO / CALLE................... Q
CURANDERO/CHAMAN .......ccooviriiiiennne. R
OTRO (especifique) X
NS /NO SE ACUERDA .......ccoocoviirneiienne. V4
CA12. ;Se le dio otra cosa para tratar la diarrea? SH e 1
NO e s 2 | 2=2CA14
N S e 8 | 822CA14
CA13. ;Qué (otra) cosa se le dio para tratar la PASTILLA O JARABE
diarrea? ANTIBIOTICO .....oeiiiieiiiieeiieiie e A
ANTIESPASMODICO (ANTI-DIARREA)...B
OTRA PASTILLA O JARABE...................... G
Indague: NO SABE TIPO DE PASTILLA O JARABE H
(Algo mas?
INYECCION
Marque todos los tratamientos administrados. ANTIBIOTICA .....ooiiiiiiiiiieteeeeeee L
Escriba la/s marca/s de todos los medicamentos NO ANTIBIOTICA.........oooveeveeeeeiririaan, M
nombrados. NO SABE TIPO DE INYECCION .............. N
INTRAVENOSA (IV) ..o o)
(Nombre de la marca)
REMEDIO CASERO / MEDICINA A BASE
DE HIERBAS ... Q
(Nombre de la marca)
OTRO (especifique) X
CA14. En las dos ultimas semanas, ¢ ha estado S e, 1
(nombre) enfermo con fiebre en algiin momento? NO oo e 2 | 25CAIl6
N S e 8 | 82CAIl6




CA15. ;En algan momento durante la enfermedad, s€ | ST......c.cooviviioiiiieeeieeeeeeeeeeeeeeee e 1
tomo a (nombre) una muestra de sangre del dedo o NO e e 2
talon?
N S e 8
CA16. En algin momento durante las dos tltimas ST e 1
semanas, ;ha tenido (nombre) alguna enfermedad NO e e 2
con tos?
N S ettt 8
CA17. En algin momento durante las dos tltimas ST e 1
semanas, ;respiraba (rombre) mas rapido de lo NO e 2 | 22CA19
habitual, con respiros cortos y rapidos, o tenia
dificultad para respirar? N St 8 | 82CA19
CA18. ;La respiracion rapida o dificil se debid a PROBLEMA EN EL PECHO SOLAMENTE....1 | 12CA420
algtin problema en el pecho o a tener la nariz tapada | NARIZ TAPADA O QUE MOQUEA
0 que moquea? SOLAMENTE.......ccooiirreieerteee e 2 | 252CA20
AMBOS ...ttt 3 | 32CA20
OTRO (especifique) 6 | 622CA20
NS ettt 8 | 822CA20
CA19. Verifigue CA14: ;Tuvo fiebre el nifio/a? ST, CAI4=1 oo 1
NO ONS,CA14=2 U B...cvrerreiereeeeiiecreeee 2 | 25CA30
CAZ20. ;Busco consejo o tratamiento para la ST e 1
enfermedad de algtn proveedor? NO e 2 | 282CA22
NSttt aees 8 | 8CA22

CAZ21. ;Donde busco consejo o tratamiento?

SECTOR MEDICO PUBLICO

HOSPITAL SECRETARIA DE SALUD......... A
]ndague'- ()A]gﬁn otro lugar? HOSPITAL DELTHSS.......oovviiiiiiiiinnn, B
CESAMO .....oiiiiiiiiee et D
CESAR ...ttt E
Registre todas las fuentes mencionadas, pero no VOLUNTARIOS DE SALUD.........cccovvveennns F
proporcione ninguna sugerencia. OTRO PUBLICO
(especifique) H
Indague para identificar cada tipo de proveedor. SECTOR MEDICO PRIVADO
HOSPITAL PRIVADO.......ccooiiiiiiiiieieenne
) ) ) . CLINICA PRIVADA ....cooiiiiieieeieeeee
Sino puede determinar si se trata del sector piblico FARMACIA ...t K
o privado, escriba el nombre del lugar y luego CLINICA ONG L
registre temporalmente "W hasta que sepa I S MOVI.I: ......................................... v
categoria apropiada para la respuesta. e
(especifique) o
NO SABE SI ES PUBLICO O
PRIVADO........ooiieieeeeeeeeeee e w
OTRA FUENTE
FAMILIAR / AMIGO.......cceeciiiiieeiieeiene
TIENDA / MERCADO / CALLE................... Q
CURANDERO/CHAMAN.........cocvieevieeiiene R
(Nombre del lugar) OTRO (especifique) X
CA22. En algin momento durante la enfermedad, ;s | SI......ccooiiviiiiiioeceeeeeeeeeee e
le dio a (nombre) algiin medicamento para tratar NO e 252CA30
esta enfermedad?
N S e e 8=>CA30




CA23. ;Qué medicamento se le dio a (nombre)? ANTIMALARICOS CA25. ;Doénde obtuvo el (nombre del medicamento SECTOR MEDICO PUBLICO

CLOROQUINA.........covvviieiiiiiiiieeeee, C en CA23, cédigos L-0)? HOSPITAL SECRETARIA DE SALUD ........ A
Indague: PRIMAQUINA .....ooviiiioieeeeeeeeeeeeeeeeeen | HOSPITALDELTHSS ......ccoooiiiiiiiiinn, B
(Alglin otro medicamento? OTRO ANTIMALARICO Indague para identificar cada tipo de fuente. CESAMO ... D
; CESAR ..o E
ngif“ e todos lloj "?et‘lic;’mentos aue ts‘ille z (copectfiane . VOLUNTARIOS DE SALUD .....ooooocooo.. F
administraron. Registre la marca de todos los .. , .. . ,
medicamentos quegse mencionen ANTIBIOTICOS Si ‘Ya tenia en su casa’, indague para saber si se OTRO PUBLICO
AMOXICILLINA. .....ev oo, L conoce la fuente. (especifique) H
Si no puede determinar el tipo de medicina, escriba la COTRIMOXAZOL......coiiiiiiiiiiieinn, M
marcay temporalmente registre “'W' hasta que sepa OTRO ANTIBIOTICO EN PASTILLA O Si_no puede determinar si se trata de publico o SECTOR MEDICO PRIVADO
la categoria apropiada para la respuesta JARABE. ..o N privado, escriba el nombre del lugar y luego HOSPITAL PRIVADO.....c.coeviviiiiiiiieeennnn. I
OTRO ANTIBIOTICO EN INYECCION......O registre temporalmente 'W' hasta que sepa la CLINICA PRIVADA ..o J
Nombre de la marca) categoria apropiada para la respuesta. FARMACIA oo K
OTROS MEDICAMENTOS CLI’NICA ONG ............................................ L
PARACETAMOL/PANADOL/ (Nombre del | ) CLINICA MOVIL ..o, M
(Nombre de la marca) ACETAMINOFEN ... R ombre det ugar OTRO PRIVADO
ASPIRINA ....cooooiiiieeeeeeeeeeeeeeee, S (especifique) O
IBUPROFENO......coiiiieieeeeeeeeeeeeeee T
NO SABE SI ES PUBLICO O
SOLO RECUERDA LA MARCA .......ccco........ \ PRIVADO.....ccoooiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e w
OTRA FUENTE
OTRO (especifique) X FAMILIAR / AMIGO.........uuveieeeieieennnee P
N S et 4 TIENDA / MERCADO / CALLE................... Q
CURANDERO/CHAMANPROFESIONAL

TRADICIONAL.......covviiiriiiiiieniieniiceiecene R

CA24. Verifique CA23: ;Antibidticos mencionados? | SI, ANTIBIOTICOS MENCIONADOS,

CA23=L-O..etiiiiiiiiieieeieceieceeeee e 1
a OTRO (especifique) X
ME =
NO, ANTIBIOTICOS NO MENCIONADOS ...2 | 22€426 NS /NO SE ACUERDA ......ccccceevviiiiieieennne zZ

CA26. Verifique CA23: ;Se mencioné antimaldrico? | SI, SE MENCIONO ANTIMALARICO,

NO, NO SE MENCIONO ANTIMALARICO....2 | 25CA30




OBSERVACIONES DE LA ENCUESTADORA

UF11. Registre la hora. HORAS Y MINUTOS........ceeeevieeeeiinne o
UF12. Idioma del cuestionario. ESPANOL.......ooimiuiiiiiieieeeeeeeeeee e 1
UF13. Idioma de la entrevista. ESPANOL.......oiuimiiiieiiieeeeeeeeeee e 1
INGLES ...ttt ettt 2
MISQUITO ...viieiiieiiieieeieeie et eeeeaeeneeens 3
UF14. Lengua materna de la entrevistada. ESPANOL......ooviiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 1
INGLES ...ttt 2
MISQUITO ...eiieiiieiieeie ettt eeeeveeveeneeens 3
GARIFUNA .....oooiiiiteieeieeie ettt eae e ens 4

UF15. ;/Se utilizé un traductor en alguna parte de este | Si, TODO EL CUESTIONARIO......................... 1
cuestionario? Si, PARTE DEL CUESTIONARIO...................... 2
NO, NO SE UTILIZO........ccoiiiieaiiiiiaiiiieeeen, 3

UF16. Explique al entrevistado que usted necesitara medir el peso, la altura del nifio/a y realizar la prueba de anemia antes
de que usted salga del hogar y que una colega se unird para encargarse de la medicion. Emita el FORMULARIO DEL
MODULO DE ANTROPOMETRIA para este niiio/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 cuidadora de algun otro nifio/a de 0 a 4 afios que viva en este hogar?

O S/ = Vayaa UF17 en el PANEL DE INFORMACION MENORES DE CINCO ANOS y registre ‘01’. Después vaya al

siguiente CUESTIONARIO DE NINOS/AS MENORES DE CINCO ANOS que debe responder la misma persona

entrevistada.

O No = Verifique HL6 y columna HL20 en el LISTADO DE MIEMBROS DEL HOGAR, CUESTIONARIO DE HOGAR: ;La
persona entrevistada es la madre o cuidadora de un nifio/a de 5 a 17 ajios seleccionado para el Cuestionario de Nifios/as de 5
a 17 arios en este hogar?

OSi 2  Vayaa UF17 en el PANEL DE INFORMACION DE MENORES DE CINCO ANOS y registre ‘01 .
Vaya al CUESTIONARIO DE NINOS/AS de 5 a 17 ANOS que debe responder la misma persona entrevistada.
O No = Vaya a UF17 en el PANEL DE INFORMACION DE MENORES DE CINCO ANOS y registre ‘01 .
Finalice la entrevista con esta persona agradeciéndole su cooperacion. Verifique si no hay algin otro
cuestionario que deba realizarse en este hogar.

OBSERVACIONES DE LA SUPERVISORA




OBSERVACIONES DE LA ENCUESTADORA

HH42. Verifique HHY en el PANEL DE SE, HHO=1 oo,
INFORMACION DEL HOGAR: ;Se ha seleccionado | NO, HHO=2 .............ccccocevmvivmerereeeeeeereeereeernennns 2=22HH45
el hogar para el Cuestionario de prueba de calidad
del agua?

HHA43. Emita un CUESTIONARIO DE PRUEBA DE CALIDAD DEL AGUA para este hogar

HH44. Como parte de la encuesta, también queremos
saber sobre la calidad del agua para beber. Nos Si, SE CONCEDE PERMISO........ccccccoevueueunn..
gustaria hacer una prueba simple del agua que utilizan | NO SE CONCEDE PERMISO...........cccoeeevneeee. 2 BRegistre
para beber. Un colega vendra para tomar muestras de ‘02" en WQ31
agua. ;Podemos hacer esa prueba? enel

CUESTIONA

Si el entrevistado solicita conocer los resultados, RIO DE
explique que no se compartiran con los hogares PRUEBA DE
individuales, sino que se pondran a disposicion de las CALIDAD
autoridades locales. DEL AGUA

HH45. Ahora regrese al PANEL DE INFORMACION DEL HOGAR y,

o Registre ‘01’ en la pregunta HH46 (Resultado de la entrevista del Cuestionario de Hogar),
o Registre el nombre y el numero de linea (del LISTADO DE MIEMBROS DEL HOGAR) de la persona que respondio la

entrevista del Cuestionario de Hogar en HH47,
o Complete las preguntas HH48—-HH 52,

e Agradezca al entrevistado por su cooperacion y luego

e Proceda con la administracion de los demas cuestionario(s) individual(es) en este hogar.

Si no hay un cuestionario individual ni tampoco un CUESTIONARIO DE PRUEBA DE CALIDAD DEL AGUA que deba
completarse en este hogar, agradezca al entrevistado por su cooperacion y vaya al siguiente hogar que le haya asignado su

SUpervisor.

OBSERVACIONES DE LA SUPERVISORA






