sBIMICS

PANEL DE INFORMACION DE NINOS/AS MENORES DE CINCO ANOS

CUESTIONARIO DE NINOS/AS
MENORES DE CINCO ANOS

ENIM-Encuesta Nacional de Nifios, Nifias y Mujeres

UF

Este cuestionario se aplicara a todas las madres o personas encargadas (véase el Listado de miembros del hogar,
columna HL15) que cuidan a un nifio/a que vive con ellas y que sea menor de 5 aiios de edad (ver columna HL7B del

Listado de miembros del hogar).

Se debe usar un cuestionario separado para cada nifio/a elegible.

UF1. Numero de conglomerado:

UF2. Numero de hogar:

UF3. Nombre del nifio/a:

Nombre

UF4. Numero de residente del nifo/a :

UF5. Nombre de la madre/persona encargada:

Nombre

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

UF7. Nombre y numero de la entrevistadora:

Nombre

UF8. Dia/ Mes / Aiho de la entrevista:

/12015

Repita el saludo si no ha saludado antes al entrevistado:

SOMOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA .
ESTAMOS LLEVANDO A CABO UNA ENCUESTA SOBRE
LA SITUACION DE LOS NINOS/AS, FAMILIAS Y
HOGARES. ME GUSTARIA HABLARLE ACERCA DE LA
SALUD Y BIENESTAR DE (nombre del nifio/a de
UF3). LA ENTREVISTA DURARA APROXIMADAMENTE

Si a esta persona ya se le leyo el saludo al inicio del

cuestionario, lea entonces lo siguiente:

ME GUSTARIA PLATICARLE AHORA SOBRE LA SALUD DE

(nombre del nifio/nifia de UF3) Y OTROS TEMAS.
ESTA ENTREVISTA DURARA APROXIMADAMENTE 25
MINUTOS. DE NUEVO, TODA INFORMACION QUE NOS
PROPORCIONE SERA ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL
Y ANONIMA.,

25 MINUTOS. TODA LA INFORMACION QUE NOS
PROPORCIONE SERA ESTRICTAMENTE
CONFIDENCIAL Y ANONIMA.

¢, PUEDO COMENZAR AHORA?

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

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

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

Los codigos se refieren a la madre/persona encargada.

Completada ... 01
AUSENEE ..o 02
Rechazo ........oovvviiiiii e 03
Completada parcialmente ...........ccccooeeeeveeiiinnnnnn.. 04
Incapacitada .............uuueuemiiii 05
Otro (especifique) 96

UF10A. Nombre y nimero del supervisor de
campo:

Nombre

UF12. Anote la hora.

Hora y minutos...................
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EDAD

AG
AG1. AHORA ME GUSTARIA HACERLE ALGUNAS
PREGUNTAS SOBRE EL DESARROLLO Y LA Fecha de nacimiento
SALUD DE (nombre), Dia i, .
¢ EN QUE MES Y ANO NACIO (nrombre)? No sabe dia .........oocuvvieeeeieiiiieee, 98
Indague: MES....oiiieeee e, _
¢, CUANDO ES SU CUMPLEANOS?
ARO ..o 201
Si la madre o la persona encargada sabe la
fecha exacta del nacimiento, registre también el
dia; de lo contrario, circule 98 para el dia.
Debe anotar el mes y el ario.
AG2. ; CUANTOS ANOS TIENE (nombre)?
Edad (en afos completos)..........cccceeeunnnnn. _
Indague:
¢, CUANTOS ANOS TENIA (nombre) EN SU
ULTIMO CUMPLEANOS?
Anote la edad en afios completos.
Anote ‘0’ si tiene menos de 1 ano.
Compare y corrija AG1 y/o AG2 si no son
consistentes.
AG3. ;(NOMBRE) ESTA AFILIADO/A O INSCRITO/A Seguro Social (IMSS)?.......ccccviiiiiiiieiieee, A
A LOS SERVICIOS MEDICOS DE: IMSS-Solidaridad-Oportunidades-
Prospera?.......ccoouviiiiiiiiiii e B
Lea todas las respuestas y marque todas las ISSSTE o ISSSTE Estatal (ISSEMYM,
instituciones que apliquen ISSSTEZAC, €tC.)7- e cueieieieie et e Cc
’ Pemex, Defensa o Marina?..........cccccevvveeeeeeennnnn. D
Seguro Popular o Para una nueva generacion o
SHGIO XXI?. e E
Seguro Privado .........coooeiiiiiiiii F
Otro (especifique) X
NO responde. .......coooiiiiiiiiii e ?
REGISTRO DEL NACIMIENTO BR
BR1. ; TIENE UN ACTA DE NACIMIENTO DE SH, VIStO oo 1 1= Siguiente
(nombre)? madulo
Si, NOVISO v 2 o
Si responde que si, pregunte 2=>?T|]%L(Jj|3|r:"te
¢, PUEDO VERLO? NO - 3
NO SADE ...ooeeeiie e 8
NO responde........ccvviiiiiiiiiiiiiiiieen, 9
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BR2. ; HA SIDO REGISTRADO EL NACIMIENTO
DE (nombre) ANTE EL REGISTRO CIVIL?

S e 1
NO ..t 2
NO SALE ... 8
Noresponde..........ccooeviiiiiiiiiiiiiiin, 9

1=>Siguiente
Modulo

8=>BR3

BR2A. ; CUALES FUERON LOS MOTIVOS POR
LOS QUE (nombre) NO HA SIDO
REGISTRADO O NO CUENTA CON ACTA DE
NACIMIENTO?

Circule todas las respuestas que
correspondan.

El costo de tramitar el acta de nacimiento ya
sea recién nacido o mas tarde es alto............ A

La oficina del registro civil se encuentra
lejos en otra localidad o municipio................. B

Toma demasiado tiempo realizar el tramite.....C

Dificultad para contar con los documentos
necesarios para realizar el registro................ D

No se cuenta con el certificado de
NACIMIENTO. ... E

El acta no ofrece ningun beneficio al nifio (a)
o la familia del nifio(a)..........cocveiiiiiiiiiie. F

Los tramites se realizan en
una lengua diferente.................cooiiii i, G

No entiendo cdmo puedo realizar el registro....H

Los padres son de nacionalidad diferente a la

MEXICANA. ... eeeteeeee et e I

Otro (especifique) ..........ccouviiiiiiiiiiiiiiiin, X

NOSabe. ..o Z

NO responde.........ccoouiiiiiiiii e ?
BR3. ; SABE COMO TRAMITAR EL ACTA DE Sl 1

NACIMIENTO DE (nombre)?
NO e 2
NO responde........ccovviiiiiiiiiiiiiieee, 9
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DESARROLLO TEMPRANO INFANTIL

EC1. ; CUANTOS LIBROS PARA NINAS Y
NINOS O LIBROS CON DIBUJOS TIENE
PARA (nombre)?

NINQUNO ..., 00
Numero de libros para nifios.................. 0
Diez o mas libros ..........cccvvveeeeeeiiinnnnne. .10
Noresponde..........ccooviiiiiiiiiiii, 99

EC

EC2. QUISIERA SABER CUALES SON LAS
COSAS CON LAS QUE (nombre) JUEGA
CUANDO ESTA EN CASA.

¢ JUEGA CON:

[A] JUGUETES CASEROS (TALES COMO
MURNECAS, AUTOS U OTROS
JUGUETES HECHOS EN CASA)?

[B] JUGUETES DE UNA TIENDA O
FABRICADOS?

[C] OBJETOS DEL HOGAR (COMO
TRASTES U OLLAS) U OBJETOS QUE
SE ENCUENTRAN EN EL EXTERIOR
DEL HOGAR (COMO PALOS, PIEDRAS,
U HOJAS)?

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

Juguetes caseros............. 1 2 8 9

Juguetes de tienda........... 1 2 8 9

Objetos del hogar u
objetos del exterior .......... 1 2 8 9

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

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

[A] SOLO/A DURANTE MAS DE UNA
HORA?

[B] AL CUIDADO DE OTRO NINO/A, ES
DECIR, CON ALGUIEN MENOR DE 10
ANOS, DURANTE MAS DE UNA HORA?

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

Numero de dias que lo dejo solo/a
durante madsdeunahora........................

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

NO responde........ccoeviiiiiiiiiiiiian, 9

ECA4. Verifique AG2: Edad del nifio/a

O  Si el nifio/a tiene 0, 1 o 2 afios = Continiie con ECI18

O Si el nifio/a tiene 3 o 4 afios = Continvie con EC5
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ECS5. ; ASISTE (nombre) A ALGUN PROGRAMA | Si...iiciuiiiiiiiieeiiiiiiie e 1
DE EDUCACION/DESARROLLO TEMPRANO

ESTRUCTURADO Y FORMAL, TAL COMO NO oo 2
UNA INSTITUCION PRIVADA O DEL
GOBIERNO, INCLUYENDO JARDIN DE Nosabe .......cccccii 8
NINOS, GUARDERIAS O ESTANCIAS?
Noresponde..........ccooeviiiiiiiiiiiiei e, 9
EC7. EN LOS PASADOS 3 DIAS, ¢ USTED O
ALGUIEN DEL HOGAR MAYOR DE 15 ANOS
PARTICIPO EN ALGUNA DE LAS
SIGUIENTES ACTIVIDADES CON
(nombre)?:
Sies “SI”, pregunte:
¢ QUIEN PARTICIPO EN ESTA ACTIVIDAD
CON (nombre)?
Circule todas las opciones que apliquen.
[A] LEYO LIBROS A (nombre) O MIRO LOS Madre Padre Otro Nadie NR
DIBUJOS DE UN LIBRO CON (nombre)?
Leyo libros A B X Y 9
[B] CONTO CUENTOS A (nombre)?
Conto cuentos A B X Y 9
[C] LE CANTO CANCIONES A (nombre) O Cantaron A B X v 9
CANTO CON (nombre), INCLUSO canciones
CANCIONES DE CUNA?
[D] LLEVO A (nombre) A PASEAR FUERA Lo llevé fuera A B X Y 9
DEL HOGAR (MAS ALLA DEL JARDIN,
PATIO O SOLAR)?
[E] JUGO CON (nombre)? Jugs A B X Y 9
[F] LE NOMBRO, CONTO O DIBUJO Nombré/conto A 5 X v o
2 cosas o
COSAS A (nombre) O CON (nombre)? animales
EC8. ME GUSTARIA PREGUNTARLE ACERCA
DE LA SALUD Y EL DESARROLLO DE
(nombre). LOS NINOS/AS NO SIEMPRE SE
DESARROLLAN Y APRENDEN A LA MISMA
VELOCIDAD. POR EJEMPLO, ALGUNOS
APRENDEN A CAMINAR ANTES QUE
OTROS. ESTAS PREGUNTAS ESTAN Sl e, 1
RELACIONADAS CON DIVERSOS
ASPECTOS DEL DESARROLLO DE NO . 2
(nombre).
NOSabe ....coooveiiii 8
¢, PUEDE (nombre) IDENTIFICAR O
NOMBRAR POR LO MENOS DIEZ LETRAS NO responde.........ccouvviieiiiiiiiiiiiiiiennn, 9
DEL ALFABETO?
EC9. ; PUEDE (nombre) LEER AL MENOS ST PP 1
CUATRO PALABRAS SENCILLAS,
COMUNES? NO . 2
Nosabe ....ccoooeiiii 8
NO responde........ccooviiiiiiiiiiiiiiieee, 9
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EC10. ; SABE (nombre) EL NOMBRE Y
RECONOCE EL SiMBOLO DE TODOS LOS

NUMEROS DEL 1 AL 107 NO o 2
Nosabe .......ccccci 8
Noresponde.........coooevviiiiiiiiiiiiiiiie, 9
EC11. ; PUEDE (rombre) LEVANTAR UN S 1
OBJETO PEQUENO CON DOS DEDOS,
COMO UN PALO O UNA PIEDRA DEL PISO? | NO...ooiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 2
Nosabe .......ccccc 8
Noresponde..........cccooeviiiiiiiiiiiiiiiiiens 9
EC12. ; A VECES (nombre) SE SIENTE S 1
DEMASIADO ENFERMO/A COMO PARA
JUGAR? NO L 2
NO SAbE ..ooiiiiiii e 8
Noresponde...........cooiviiiiiiiiiiiiiiianns 9
EC13. ; PUEDE (rombre) SEGUIR St 1
INSTRUCCIONES SENCILLAS SOBRE
COMO HACER ALGO CORRECTAMENTE? I o 2
NO SAbE ..o 8
Noresponde...........cooiviiiiiiiiiiiiiiiianns 9
EC14. CUANDO SE LE DA ALGO PARAHACER, | Si....uvviiiiiiiiiiiiiiieccee e 1
¢ PUEDE (nombre) HACERLO POR Si
SOLO/A? NO e 2
NO SAbe ..o 8
Noresponde..........ooooiiiiiiiiiii, 9
EC15. ; SE LLEVA (nombre) BIEN CON LOS S e 1
OTROS NINOS/AS?
NO e 2
NO SAbE ..o 8
Noresponde.........ccoovviiiiiiiiiiie, 9
EC16. ;,(Nombre) PATEA, MUERDE O GOLPEA | Si..cciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 1
A OTROS NINOS/AS O ADULTOS?
NO e 2
NO SALE ..o 8
NO responde........ccovviiiiiiiiiiiiiiieee, 9
EC17. ;, SE DISTRAE (nombre) FACILMENTE? | Si..ioiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 1
NO e 2
NO SAbE ..o 8
NO responde........ccooviiiiiiiiiiiiiiiiee, 9
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EC18. Verifique en AG2 la fecha de nacimiento de (nombre) y calcule su edad en meses

edad en meses

O Si el nifio/a tiene menos de 6 meses = Continvie con EC19
O Si el nifio/a tiene de 6 a 11 meses = Continue con EC21
O Si el nifio/a tiene de 12 a 23 meses = Contintie con EC25
O Si el nifio/a tiene de 24 a 35 meses = Contintie con EC27
O Si el nifio/a tiene mds 36 meses o mds = Continiie con EC33
EC19. (nombre) ¢ LE SONRIE? S 1
NO e 2
NO SADE ... 8
Noresponde..........cccooiiiiiiiiiiiiiiiiiianns 9
EC20. ; PUEDE (rombre) LEVANTAR LA S T P 1
CABEZA CUANDO ESTA BOCA ABAJO?
NO 2
NOSADE ... 8
Noresponde.........cccooiviiiiiiiiiiiiiiiiens 9
EC21. ; (nombre) VOLTEA CUANDO LE S 1
HABLAN?
NO e 2
NO SADE ..o 8
NO responde.........ccovuviiiiiiiiiiiiiiiiee, 9
EC22. ; (nombre) SE RIE CUANDO USTED S e 1
JUEGA A TAPARSE Y LUEGO DESTAPARSE
LA CARA? NO e 2
NOSADE ..o 8
NO responde........ccovviiiiiiiiiiiiiiieeen, 9
EC23. (nombre) ¢ HACE COSAS A PROPOSITO | Si..cciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 1
PARA MOLESTARLE?
NO e 2
NO SADE ..o, 8
NO responde.........ccooveiiiiiiiiiiiiiie, 9

EC23A. Verifique edad en meses en ECI18

O  Si el nifio/a tiene menos de 6 meses = Vaya al siguiente modulo

O Si el nifio/a tiene 6 meses o mas = Contintie con EC24
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EC24. ; (nombre) SE MANTIENE SENTADO/A Sl 1
SOLO/A?
NO e 2
Nosabe ..o 8
Noresponde.........cooooviiiiiiiiiiiiiiiie, 9
EC25. § (nombre) REPITE SONIDOS COMO S 1
BABA, LALA, GAGA?
NO . 2
Nosabe ..o 8
Noresponde..........cccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiians 9

EC25A. Verifique edad en meses en ECI18
O  Si el nifio/a tiene menos de 9 meses = Vaya al siguiente modulo

O Si el nifio/a tiene 9 meses o mds = Continvie con EC26

EC26. CUANDO (nombre) ESTA S i 1
ENTRETENIDO/A Y USTED LE DICE QUE

NO, ELLA/EL ¢, REACCIONA? NO e 2

NOSAbE .....oeevieieee e 8

Noresponde..........coooiiiiiiiiiiii, 9

EC26A. Verifique edad en meses en EC18
O  Si el nifio/a tiene menos de 12 meses = Vaya al siguiente modulo

0  Si el nifio/a tiene 12 meses o mas = Continve con EC27

EC27. ; (nombre) CAMINA SOLO/A? S e 1

NO . 2

Nosabe ..o 8

NO responde........ccoviiiiiiiiiiiiiiiiiieee, 9

EC28. ;, (nombre) SABE DECIR AL MENOS St 1
CUATRO PALABRAS ADEMAS DE MAMA Y

PAPA? NO . 2

Nosabe ...ccooooviiiii 8

NO responde.........ccooviiiiiiiiiiiiiiiee, 9

EC29. CUANDO USTED LE DA DE COMER, Sl 1
¢, (nombre) SOSTIENE SU PROPIO PLATO

O TAZA? NO . 2

Nosabe ..o 8

NO responde........ccoooviiiiiiiiiiiiiiiee, 9
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EC30. ; (nombre) LE BESA Y ABRAZA? Sl 1
NO ..t 2
NO SALE ... 8
Noresponde.........cocoviiiiiiiiiiiiiiiee, 9

EC30A. Verifique edad en meses en EC18
O Si el nifio/a tiene menos de 18 meses = Vaya al siguiente modulo

O Si el nifio/a tiene 18 meses o mds = Continve con EC31

EC31. ; (nombre) PATEA UNA PELOTA SIN S 1
CAERSE?
NO L 2
NO SAbE ...ooiiiiiiiiie e 8
Noresponde..........ccooviiiiiiiiiiiiiiiiiens 9
EC32. ; CUANDO VISTE A (nombre), PUEDE S i 1
EL/ELLA AYUDARLE, POR EJEMPLO,
TERMINANDO DE METER EL BRAZO POR I o 2
LA MANGA?
NO SAb€ ..o 8
Noresponde..........ccooiviiiiiiiiiiiiiiiiens 9

EC32A. Verifique edad en EC18
O  Si el nifio/a tiene menos de 3 arios = Vaya al siguiente médulo

O Si el nifio/a tiene 3 afios o mas = Continie con EC33

EC33. ; ( nombre) SABE DECIR AL MENOS S e 1
OCHO PALABRAS ADEMAS DE MAMA Y
PAPA? NO o 2
Nosabe ..o 8
NO responde.........ccovuviiiiiiiiiiiiiiiiieee, 9
EC34. ; (nombre) PIDE MAS CUANDO ALGO LE | Si..ccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 1
GUSTA MUCHO?
NO e 2
Nosabe ..o 8
NO responde........ccoviiiiiiiiiiiiiiiee, 9
EC35. (nombre) PREGUNTA ST PP 1
FRECUENTEMENTE POR QUE?
NO e 2
Nosabe ... 8
NO responde........ccooviiiiiiiiiiiiiiiieen, 9
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EC36. ¢, ( nombre) JUEGA CON OTROS Sl 1
NINOS?
NO ..t 2
NO SALE ... 8
Noresponde.........cooovviiiiiiiiiiiiieee . 9
EC37. ¢ ( nombre) SABE DECIR SUNOMBRE? | Si..iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 1
NO -t 2
No sabe ........ccooviii 8
Noresponde..........cccooeviiiiiiiiiiiiiiiiiens 9
EC38. (nombre) ¢ PUEDE IR SOLO AL BANO? S 1
NO o 2
Nosabe ........ccccoii 8
Noresponde...........cooiviiiiiiiiiiiiiiiinns 9

LACTANCIAE INGESTA ALIMENTARIA BD
BDA1. VerifiqueAG2: edad del nitio/a
O  Edad del nifio/a 0, 1 0 2 = Continiie con BD2
O Edad del nifio/a 3 0 4 = Vaya al médulo de CUIDADO DE ENFERMEDADES
BD2. ; ALGUNA VEZ DIO PECHO A (nombre)? S
NO e 2 2=BD4
Nosabe.......ooooii 8 8=BD4

BD3. ; TODAVIA LE ESTA DANDO PECHO?

Sl
NO e 2
NOSAbE ..o, 8

BD4. AYER, DURANTE EL DiA O LA NOCHE, BEBIO
(nombre) ALGUN LIQUIDO DE UN BIBERON

(MAMILA)?

BD5. ; TOMO (nombre) ALGUN SUERO DE

REHIDRATACION ORAL (VIDA SUERO ORAL) EN EL

DIiA DE AYER, DURANTE EL DIiA O LA NOCHE?

St 1
NO (o 2
Nosabe........oooo 8
No responde..........cccoviviiiiiiiininann.

S 1
NO (oo 2
Nosabe........ooooi 8
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BD6. ; TOMO 0 COMIO (nombre) SUPLEMENTOS Sl 1
VITAMINICOS O MINERALES O ALGUN
MEDICAMENTO EN EL DiA DE AYER, DURANTE EL NO oot 2
DIA O LANOCHE?

BD7.AHORA QUISIERA PREGUNTARLE SOBRE LOS
LIQUIDOS QUE (nombre) BEBIO AYER DURANTE EL
DIA O ANOCHE. ME INTERESA SABER S| (nombre)
BEBIO ALGO AUN S| FUE EN COMBINACION CON
OTROS ALIMENTOS.

POR FAVOR, INCLUYA LOS LiQUIDOS CONSUMIDOS
FUERA DE SU HOGAR.

¢, BEBIO (nombre) AYER DURANTE EL DIA O LA
NOCHE (nombre del item)... Si No NS NR

[A] AGUA SIMPLE (SIN ANADIRLE NADA)? Agua simple 1 2 8 9

[B1] JuGo 100% NATURAL DE MANGO, Jugos color naranja 1 2 8 9
ZANAHORIA, PAPAYA U OTRA FRUTA COLOR
NARANJA (SIN INCLUIR JUGO DE NARANJA)?

[B2] JuGO 100% NATURAL DE NARANJA U OTRAS | Jugos naturales,
FRUTAS (HECHA DE PURAS FRUTAS O VERDURAS)? | Naranja, etc. T2 8 9

[B3] BEBIDA ENVASADA DE SABOR DULCE, COMO Bebidas dulces
FRUTSI, BOING, NARANJADA? envasados 12 8 9

[B4] AGUAS FRESCAS HECHAS CON AZUCAR, AGUA | Aguas frescas con

Y FRUTA? azlcar 1 2 8 9
[B5] ALGUN REFRESCO O BEBIDA CON GAS, QUE Refresco con gas 1 2 8 9
TENGA AZUCAR?

[C] CALDO (SOLO EL CALDO, SIN CARNE, ARROZ | Caldo (sélo el caldo) 1 2 8 9

O FIDEOS NI OTRA COSA)?

[D] LECHE ENVASADA, EN POLVO O LECHE Leche 1 2 8 9
FRESCA?

Si es si: ¢, CUANTAS VECES BEBIO (nombre) Numero veces bebid leche o

LECHE?

Si es 7 o mas veces, anote '7’. Noresponde..........cooevviiiiiiiiiiinnnnnn, 9

Si es desconocido, anote ‘8.
[E] LECHE DE FORMULA PARA BEBES? Leche de féormula 1 2 8 9

Si es si: ¢, CUANTAS VECES BEBIO (nombre) Numero de veces

LECHE DE FORMULA? que bebid leche .

Si es 7 0 mas veces, anote '7'.

Si es desconocido, anote ‘8. Noresponde..........coovviiiiiiiiiiinnnnn. 9
[F1 TE OINFUSIONES? Té 1 2 8 9
[G] ALGUN OTRO LIQUIDO? Otro liquido 1 2 8 9
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(Especifique)
BD8. AHORA ME GUSTARIA PREGUNTARLE SOBRE (OTROS) ALIMENTOS QUE SE LE PUEDA HABER DADO A
(nombre) DURANTE EL DIA O LA NOCHE. DE NUEVO, ESTOY INTERESADA EN SABER Sl A (nombre) SE LE DIO
EL ALIMENTO AUN CUANDO SE COMBINARA CON OTROS ALIMENTOS.
POR FAVOR, INCLUYA ALIMENTOS CONSUMIDOS FUERA DE SU HOGAR.
¢, COMIO (nombre) AYER DE DIA O DE NOCHE (nombre del alimento) ...
No NS NR
[A] YOGURT? Yogurt 1 28 8 9 |9
Si es si: i CUANTAS VECES COMIO O BEBIO
2
. YO,GURT (nombre), . Numero de veces que comid/bebid yogurt
Si es 7 o mas veces, anote '7'. —
Si es desconocido, anote ‘8.
[B] ALGUN ALIMENTO FORTIFICADO PARA BEBE,
por ejemplo, Cerelac, Gerber, NUTRISANO, Cerelac/Gerber/otras papillas 2 8 9
papilla o polvo del programa Oportunidades?
[C] TORTILLA, PAN, ARROZ, PASTA, AVENA Y ; Alimentos elaborados con
OTROS CEREALES U OTROS ALIMENTOS Sran 0s? 2 8 9
ELABORADOS CON GRANOS? '
[D] CALABAZA, ZANAHORIAS, CAMOTES, QUE SON
DE COLOR AMARILLO O NARANJA EN SU Calabaza, zanahoria, etc. 2 8 9
INTERIOR?
[E] PAPAS BLANCAS, CAMOTE BLANCO, O Papas blancas. camote
CUALQUIER ALIMENTO QUE SE CONSIDERE UN P ’ 2 8 9
. blanco, etc.
TUBERCULO?
[F1 ALGUNA VERDURA DE HOJAS VERDE Verduras de hojas verde
OBSCURO Y FRONDOSAS COMO ESPINACAS, oscuro y frondosas 2 8 9
VERDOLAGAS, ACELGAS O QUELITES?
[G] MANGOS MADUROS, PAPAYAS, MELON
Mangos maduros 2 8 9
AMARILLO/ ANARANJADO?
[H] ALGUNA OTRA FRUTA O VERDURA COMO
: Otras frutas o verduras 2
PLATANO, MANZANA, TUNA, CALABACITA? 8 9
[1I] HiGADO, RINON, CORAZON U OTRAS VISCERAS Higado, rifién, corazon u 2 8 9
DE ANIMALES? otros drganos de carnes
[J] CUALQUIER TIPO DE CARNE, COMO CARNE DE carne de res. cerdo. cordero
RES, CERDO, BORREGO, CABRITO, CONEJO, cabra, jamén, salchicha, efc. 2 8 9
POLLO O PATO O JAMON O SALCHICHA?
[K] Huevos? Huevos 2 8 9
P fr
[L] PESCADO O MARISCOS FRESCOS O SECOS? escado fresco o seco 2 8 9
[M] ALGUN ALIMENTO HECHO A BASE DE Alimentos hechos a base de 2 8 9
FRIJOLES, CHICHAROS, LENTEJAS O NUECES? frijoles, chicharos, etc.
[N] QUESO U OTROS ALIMENTOS HECHOS CON Queso u otros alimentos > 3 9
LECHE, EXCEPTO YOGURT? hechos con leche
[O] CUALQUIER OTRO ALIMENTO SOLIDO, SEMI- Cualquier alimento sdlido
f Py ,
SOLIDO O BLANDO QUE NO HAYA MENCIONADO? semi-solido o suave 2 8 9
(Especifique)
[P] ALGUNA COMIDA CON AZUCAR COMO Alimentos dulces como
DULCES, CHOCOLATES, PAN DULCE, PASTEL O chocolates, golosinas, 2 8 9
GALLETAS DULCES? pasteles, etc.
[Q] ALGUNA COMIDA SALADA O BOTANA COMO Comida salada o botana > 8 9
PAPITAS FRITAS, FRITURAS DE MAIZ O

ENIM.MICS .Nifios<5.12




CHICHARRON DE HARINA?

BD9. Verifique BDS8 (Categorias de la “A” ala“Q”")

O 4l menos un “si” o todo “NS” = Vaya a BDI1

O Otra cosa = Continiie con BD10

BD10. Averigiie para determinar si el nifio/a comio algun alimento sdlido, semi-sélido o alimentos blandos ayer

durante el dia o la anoche

O Ei nifio/a no comié o la entrevistada no lo sabe = Vaya a BD11A4

O E nifio/a comié al menos un alimento sélido, semi-sélido o alimento suave mencionado por la entrevistada

= Regrese a BDS y anote los alimentos comidos ayer [A a Q]. Cuando haya terminado, continuie con BD11

BD11. ; CUANTAS VECES COMIO (nombre)
ALIMENTOS SOLIDOS, SEMISOLIDOS O SUAVES
AYER, DURANTE EL DIiA O ANOCHE?

NUmerodeveces...........cccovevvinnnne..

Nosabe.....c.coovviiii 8
Si es 7 o mas veces, anote '7'.
Noresponde............ooeviviiiiininnn. 9
BD11A. ; DURANTE SU EMBARAZO O DESDE QUE | Si. ....ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiece e 1
(NOMBRE) NACIO, HA ESCUCHADO, VISTO O
LEIDO ANUNCIOS O COMERCIALES SOBRE NO oo 2
LECHE DE FORMULA O EN POLVO PARA BEBES
O NINOS? Nosabe..........coocii 8
Noresponde...........coovviiiniiininn.. 9
BD11B. ; CONOCE USTED O HA OIDO HABLAR DE | Si. .ccvvviiiiiieiiiiiiiiiieeeee et 1
LOS BENEFICIOS QUE LA LECHE MATERNA
APORTA AL NINO Y A LA MADRE? NO e 2 228I-
GUIENTE
MODULO
NO sabe......cooiiiiii e, 8 8= slI-
GUIENTE
Noresponde...........c.cooeiiiiiiiiiinn, 9 MODULO

BD11C. ; PODRIA DECIRME ALGUNOS DE LOS
BENEFICIOS DE LA LACTANCIA (DE DAR
PECHO) PARA LA MADRE?

No lea las respuestas, marque todas las que
mencione.

Previene alguna enfermedad cronica..............
Mejora la salud................ccoooeiiiiiiiiiiiinnen,
Previene el embarazo...............cccooeeevecueennen...
Previene algun tipo de cancer.............cc..........
Para bajar de peso............cccoeeieiiiiiiiiiiinan,
Reduce la depresion postparto........................

Otro, especifique ..
No sabe/No responde.............coovvviiiicinnnnen.

BD11D. ;,PODRIA DECIRME ALGUNOS DE LOS
BENEFICIOS DE LA LACTANCIA (DE DAR
PECHO) PARA EL BEBE?

No lea las respuestas, marque todas las que
mencione.

Previene infecciones, ............ccccooeueeeeeeeneennennne
Mejora su salud/para que no se enferme.........
Previene alergias..............cccucveieiiiiieneennnenn.
Para que crezca (fuerte)...........ccccouveeeeeennneen.

Fortalece los vinculos entre la madre y el

No sabe/No responde.............cccooiiinenne ?
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VACUNACION

Si estad disponible la Cartilla Nacional de Vacunacion (Cartilla Nacional de Salud para nifias y nifios de 0 a 9 arios),
copie las fechas en IM3 para cada tipo de vacunacion y Vitamina A registrada en la cartilla. IM6-IM17 sélo deben

preguntarse si la cartilla de vacunacion no estd disponible.

M |

IM1. ; TIENE ALGUNA CARTILLA EN DONDE ESTEN Si,VIStO e, 1=IM2A
REGISTRADAS LAS VACUNAS ADMINISTRADAS A S, NOVIStO.....oooii i 2=IM2A
(nombre)? No hay cartilla..............eeeveeeeiiiniiiiiiiiinnnnes
(87 la respuesta es “si”, pregunte)

¢, PUEDO VERLA POR FAVOR? Noresponde..........cooeviiiiiiiiiiii,

IM2. ; ALGUNA VEZ TUVO ALGUNA CARTILLA DE S
VACUNACION (CARTILLA NACIONAL DE SALUD)

DE (nombre)? o 2=1M6
Noresponde..........cooviiiiiiiiii, 9=1M6

IM2A. ADEMAS DE LA CARTILLA, ¢,LE DIERON UNA
TARJETA QUE SE LLAMA “MEJORANDO EL
DESARROLLO DE MI HIJA O HIJO"?

Indague:

ES UNA TARJETA CON DIBUJOS QUE VIENE DOBLADA
JUNTO A LA CARTILLA.

SIRVE PARA REGISTRAR EL DESARROLLO DEL BEBE.

SH, VIStO e
Si, NOVIStO.. oo

IM2B. Verifique IM1.

O La cartilla de vacunacion de (nombre) se muestra (IM1=1) = Contintie con IM3

O La cartilla de vacunacion de (nombre) no es mostrada (IM1=2,3,9) = Vaya a IM6

IM3.
(a) Copie las fechas para cada vacuna de la cartilla.
(b) Anote ‘44 ’°en la columna “dia” si la cartilla

muestra que se dio la vacuna pero no se indica la
fecha.

Fecha de vacunacion

Dia Mes Afo

BCG (TUBERCULOSIS) BCG
HEPATITIS BO (AL NACER) HEPO
HePATITIS B1 HEP1
HEePATITIS B2 HEP2
PENTAVALENTE1 (PENTAVALENTE PV1

ACELULAR DPAT+VPI+HIB)
PENTAVALENTE2 PV2
PENTAVALENTE3 PV3
PENTAVALENTE4 PV4
RoTAVIRUS1 (DIARREA POR

ROTAVIRUS) RoTtA1
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RoTAVIRUS2 RoTA2

ROTAVIRUS3 RoTA3
NEumococicA CONJUGADA1 NeEumo1
NEuMococICA CONJUGADA2 NEUMO2
NEumMococICA CONJUGADA3 NeEumo3
INFLUENZA1 INFLU1
INFLUENZA2 INFLU2
|NFLUE:I:S§L()REVACUNACION- INFLU3
INFLUE::S:L()REVACUNAC|0N- INFLU4
R o e sasaurion
PoLio 1 (SABIN) SABIN1
PoLIo 2 (SABIN) SABIN 2
PoLIio 3 (SABIN) SABIN 3
VITAMINA A (PRIMERA DOSIS) VITA1
VITAMINA A (SEGUNDA DOSIS) VITA2

IM4. Verifique IM3. ;Estin anotadas todas las vacunas (de la BCG a Vitamina A)?

O si= Vaya a IM19

O No = Continiie con IM5

IM5. ADEMAS DE LO REGISTRADO EN ESTA CARTILLA, ¢, RECIBIO (nombre) ALGUNA OTRA VACUNA — INCLUIDAS
VACUNAS RECIBIDAS EN SEMANAS NACIONALES DE SALUD O JORNADAS DE VACUNACION?

[0 Si= Regrese a IM3 e indague sobre esas vacunas y escriba ‘66’ en la columna del dia correspondiente
para cada vacuna mencionada. Luego pase directamente a IM19

[ No/NS = Continiie con IMI9

IM6. ; ALGUNA VEZ RECIBIO (nombre) ALGUNA S e 1
VACUNA PARA PREVENIR ALGUNA
ENFERMEDAD, INCLUSO VACUNAS RECIBIDAS NO oo 2 2=IM19
DURANTE UNA SEMANA NACIONAL DE SALUD,
EN VISITAS CON (NOMBRE) AL MEDICO O Nosabe ..o 8 | 8=IM19
CUANDO PROMOTORAS VISITARON SU
HOGAR? NO responde........cccooviiiiiiiiiiiiiiiee, 9
IM7. ¢ RECIBIO (nombre) ALGUNA VEZ LAVACUNA | Si. oo 1
BCG CONTRA LA TUBERCULOSIS; ES DECIR,
UNA INYECCION EN EL BRAZO O EN EL NO oo 2
HOMBRO QUE GENERALMENTE DEJA UNA
CICATRIZ? NOSADbE ..o 8
NO responde.........ccoovviiiiiiiiiiiiie, 9
IM13. § RECIBIO (nombre) ALGUNA VEZ LAVACUNA | Si..ooiiiiiiiiiii 1
DE HEPATITIS B; ES DECIR, UNA INYECCION
QUE SE DA EN EL MUSLO, PARA PREVENIR LA NO e 2 2=IM15C
HEPATITIS B?
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NO SALE ...t 8 | 8=IM15C
Indague indicando que la vacuna contra la
Hepatitis B algunas veces se da al mismo NO responde........ccovvviiiiiiiiiiiiiiieen, 9
tiempo que la vacuna Pentavalente.
IM14. ; LA PRIMERA VACUNA DE HEPATITIS B Sl 1
RECIBIDA FUE DENTRO DE LAS 24 HORAS DE
NACER O MAS TARDE? NO -ttt 2
Nosabe .......ccccooiii 8
Noresponde..........ooovviiiiiiiiiiiiiii, 9
IM15. ; CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA
CONTRA LA HEPATITIS B? NUmero de veces........ccceeeeeeeiieiiiinneeennnn. L
Nosabe ... 8
Noresponde..........cccooiviiiiiiiiiiiiiiienns 9
IM15C. ¢ RECIBIO (NOMBRE) ALGUNA VEZ UNA S T P 1
VACUNA PENTAVALENTE ES DECIR, UNA
INYECCION QUE SE PONE EN EL MUSLO PARA NO -ttt 2 | 2=IM15E
PREVENIR DIFTERIA, TOSFERINA, TETANOS,
POLIOMIELITIS Y LA INFLUENZAE TIPO B? NO SAbe ... 8 | 8=IM15E
Noresponde...........ccovviiiiiiiiiiiiiiiiinns 9
IM15D. ; CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA
PENTAVALENTE? NUmero de veces........ccceeeeeeeeveeiiinneenn... e
NO SAbe ..o 8
Noresponde..........cooviiiiiiiiiiii, 9
IM15E. ¢ RECIBIO (NOMBRE) ALGUNA VEZ UNA S T 1
VACUNA CONTRA EL ROTAVIRUS (PROTEGE DE
DIARREA POR ROTAVIRUS Y ES UNA NO -ttt 2 | 2=IM15G
AMPOLLETA DE LIQUIDO QUE ES TOMADA O
BEBIDA)? NO SAbE ... 8 | 8=IM15G
NO responde........cccvuviiiiiiiiiiiiiieee, 9
IM15F. ; CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA
ROTAVIRUS? NUmMero de Veces.........ccccevvvveeeeeeeeeeeeneenn. _
NO SAbe ..o 8
NO responde........cccooveiiiiiiiiiiiiiee, 9
IM15G ; RECIBIO (nombre) ALGUNA VEZ UNA St 1
VACUNA NEUMOCOCICA CONJUGADA QUE
PROTEGE CONTRA INFECCIONES POR NO o 2 | 2=IM15I
NEUMOCOCO?
NO SAbE ..coveeeiii e 8 | 8=IM15I
NO responde........cccooviiiiiiiiiiiiiieee, 9
IM15H. ; CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA
NEUMOCOCICA CONJUGADA? NUmMero de veces..........ccevvvvveeeeeeeeeeeenennn. _
NO SALE ...ooeeiiiii e 8
NO responde........cccoovviiiiiiiiiiiiiiiee, 9
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IM15l. ; RECIBIO (nombre) ALGUNA VEZ UNA Sl 1
VACUNA CONTRA LA INFLUENZA?
NO ettt 2 | 2=IM16
Nosabe .......ccccciii 8 | 8=IM16
Noresponde..........cooviiiiiiiiiiiiii, 9
IM15J. ; CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA
CONTRA LA INFLUENZA? NUmero de veces........ccceeeeeeeeieeiiiieeennnn. L
Nosabe ......cooooiiii 8
Noresponde..........cooiviiiiiiiiiiiiiii, 9
IM16. ;RECIBIO (nombre) ALGUNA VEZ S 1
INYECCIONES CONTRA SARAMPION
(SARAMPION RUBEOLA Y PAROTIDITISO SRP, | NO....oiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 2
O TRIPLE VIRAL) MMR 0 MR; ES DECIR, UNA
INYECCION EN EL BRAZO AL ANO DE EDAD O NO SAbE ... 8
DESPUES, PARA EVITAR QUE CONTRAIGA
SARAMPION? Noresponde..........coooiviiiiiiiiiiiiiii, 9
IM16A. ; CUANTAS VECES RECIBIO (rombre) NUmMero de Veces ..........coevvveveeeeveeeeeeeennnn. _
VITAMINA A, INCLUSO EN ALGUNA SEMANA
NACIONAL DE SALUD? NINQUNA ... 0
Nosabe ..o, 8
Noresponde..........c.ccovviiiiiiiiiiiiiiinns 9
IM16B. ; RECIBIO (NOMBRE) ALGUNA VEZ S 1
VACUNAS ADICIONALES CONTRA
POLIOMIELITIS (SABIN) EN SEMANAS DE NO oo 2
SALUD?
NO Sabe ..o 8
Noresponde..........cooviiiiiiiiiiii, 9
IM19. ; PODRIA DECIRME SI (NOMBRE) HA SIDO
VACUNADO EN ALGUNA DE LAS SIGUIENTES
SEMANAS NACIONALES DE SALUD:
Si No NS NR

[A] Primera semana nacional de salud
2015, del 21 al 27 de febrero, vacuna
contra la polio

[B] Otra semana nacional de salud
durante 2015

[C] Ofra semana nacional de salud,
anterior a 2015

1ra semana nac. de salud
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CUIDADO DE ENFERMEDADES CA
CA1. EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS, ¢, TuvO Sl 1
(nombre) DIARREA?
NO et 2 | 22CABA
Nosabe .......cccccii 8 | 8CABA
Noresponde..........cooeviiiiiiiiiii, 9
CA2. ME GUSTARIA SABER CUANTO SELEDIO DE | MUChO MENOS ......vvvvvveeeeiiiiiiiiiieeee e 1
BEBER A (nombre) MIENTRAS ESTUVO CON UN POCO MENOS ......ccvvvveiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeee 2
DIARREA (INCLUYENDO LECHE MATERNA). Casi [0 MiSMO .....cocveiieiiiiiiceec 3
MBS .. 4
DURANTE EL TIEMPO EN QUE (rombre) TUVO No se le dio nada para beber..................... 5
DIARREA, ;,PARA TOMAR, LE DIO MENOS DE LO
HABITUAL, CASI LO MISMO, O MAS DE LO NO SAbE ...t 8
HABITUAL?
Noresponde..........cccooiviiiiiiiiiiiiiienns 9
Si bebio “menos”, indague:
¢ LE DIO MUCHO MENOS DE LO HABITUAL O UN
POCO MENOS?
CA3. DURANTE EL TIEMPO QUE (nombre) ESTUVO | MUChO MENOS ........cevveeiiiiiiiiiiiiieee e 1
CON DIARREA, ¢ PARA COMER, LE DIO MENOS | UN POCO MENOS ......ccoviiiiiiiiiiieeeeeeiiiieeeee 2
DE LO HABITUAL, CASI LO MISMO, MAS DE LO Casi lomisSMO .....ovveeeiiieiiiieee 3
HABITUAL O NO LE DIO NADA? MBS .. 4
Suspendid la comida............ccccceeeeeiiennn, 5
Si responde “menos”’, indague: Nunca se le dio de comer.......................... 6
¢, SE LE DIO DE COMER MUCHO MENOS DE LO
HABITUAL O UN POCO MENOS? NO SAbE ... 8
Noresponde..........cooviiiiiiiiiiii, 9
CA3A. ; BUSCO USTED CONSEJO O TRATAMIENTO | Si..cccciviiiiiiieeiiiiiiiiieeeee et 1
DE ALGUNA PERSONA O INSTITUCION, PARA LA | NO ...coiiiiiiiiiiiiiiiiieee ettt 2 | 22CA4
DIARREA DE (NOMBRE)?
NO SAbE ..o 8 | 8=CA4
Noresponde..........cooviiiiiiiiiiiii, 9
CA3B. ; DONDE BUSCO CONSEJO O Sector publico
TRATAMIENTO? Hospital del gobierno....................ooooo A
Clinica del gobierno/centro de salud....... B
Indague: Caravana o puesto movil de salud ......... C
¢ALGUN OTRO LUGAR? Promotor o auxiliar de salud................ D
Otro publico
Circule todos los proveedores mencionados, (especifique).........ccoooviiiiiiiiiiiiiiinn, H
pero NO proporcione ninguna sugerencia.
Sector médico privado
Hospital / clinica privada......................... I | I=2CcA4
Indague para identificar cada tipo de fuente. Médico privado............coooeeeii J | JoCcA4
Farmacia privada ..........cccccceovviinieennnen. K | keca4
Si no puede determinar si se trata del sector Otro médico privado (especifique) O | O=>CA4
publico o privado, escriba el nombre del lugar.
Otras fuentes
Pariente / amigo ..., p | P=CA4
(NOMBRE DEL LUGAR) Tienda ...ooooveiiiiee e Q | Q=CA4
Profesional tradicional ..............c.c........ R | R=CA4
Otro (especifique) X | X=CA4
NO responde........cccoovviiiiiiiiiiiiie, ? | 72CA4
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CA3C. ; EN QUE INSTITUCION BUSCO CONSEJO O | Seguro Social (IMSS) ...........cccocoeeiiiiiiins 1
TRATAMIENTO (NOMBRE)? IMSS-Solidaridad-Oportunidades-
Prospera........coooeeiiiiii 2
ISSSTE 0 ISSSTE Estatal (ISSEMYM,
ISSSTEZAC, €tC.) seveoeeevtieieeie e 3
Pemex, Defensa o Marina ..........ccccoeeeeeeevninnnnnne. 4
Seguro Popular o Para una nueva generacion o
SiIglo XXI 2. vt 5
L o L 6
NO responde. .........coveieiiiiiiiiiiee e 9
CA4. DURANTE EL EPISODIO DE DIARREA, ¢, SE LE
DIO DE BEBER A (nombre):
Si No NS NR
[A] UN POLVO QUE VIENE EN UN SOBRE Vida suero oral............ 1 2 8 9
ESPECIAL LLAMADO VIDA SUERO ORAL?
[B] ALGUNA SOLUCION DE REHIDRATACION
PARA DIARREA COMO PEDIALYTE ? Solucién de
rehidratacion.............. 1 2 8 9

CAAdA. Verifique CA4: Vida Suero Oral o solucion de rehidratacion.

O Al nifio/a se le dio Vida suero oral u otro tipo de solucion de rehidratacién (‘si’ circulado en ‘A’ o ‘B’ en

CA4) = Continuie con CA4B

O0 41 nifio/a no se le dio Vida suero oral = Vaya a CA4C

CA4B. ; DONDE OBTUVO USTED EL VIDA SUERO

Sector publico

ORAL O SOLUCION DE REHIDRATACION? Hospital del gobierno......................... 11
Clinica del gobierno/centro de salud .... 12
Caravana o puesto movil de salud....... 13
Promotor o auxiliar de salud............... 14
Indague para identificar cada tipo de fuente. Otro publico
(especifique).........cccouviiiiiiiiiiiiiiinn. 16
Si no puede determinar si es publica o privada, o .
escriba el nombre del lugar. Sector médico privado
Hospital / clinica privada...................... 21
Médico privado...........oeeeeeeei, 22
Farmacia privada ............cccoeeeeee. 23
Otro médico privado (especifique) 26
mbre del [
(Nombr ugar) Otra fuente
Pariente / amigo ..., 31
Tienda ..o 32
Profesional tradicional ........................ 33
Yateniaensucasa..........ocoeeveveieninannnns 40
Otro (especifique)........ueeeiieeeeeeeeiiaaanennnn, 96
NO responde........ccooviiiiiiiiiiiiiien, 99
CAA4C. DURANTE EL EPISODIO DE DIARREA, ¢,SE Si No NS NR

LE DIO A (nombre) ALGUNA DE ESTAS COSAS:
[A] TABLETAS DE ZINC?

[B] JARABE DE ZINC?

Tabletas de zinc 1 2 8 9

Jarabe de zinc 1 2 8 9
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CAd4D. Verifique CA4C: ;zinc?

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

O 41 niio/a no se le dio zinc = Vaya a CA4F

CA4E. ; DONDE OBTUVO USTED EL ZINC?
Indague para identificar cada tipo de fuente.

Si no puede determinar si es publica o privada,
escriba el nombre del lugar.

(Nombre del lugar)

Sector publico

Hospital del gobierno........................... 11
Clinica del gobierno/centro de salud .... 12
Caravana o puesto movil de salud....... 13
Promotor o auxiliar de salud............... 14
Otro publico

(especifique).........cccoviiiiiiiiiiiiiiininn. 16

Sector médico privado

Hospital / clinica privada...................... 21
Médico privado..........ccoeeeeeiiiiiiiiiiiee, 22
Farmacia privada ............cccooeeeeeiee. 23
Otro médico privado (especifique) 26

Otra fuente

Pariente / amigo ...........cccoeeeeeeeeeeeeee. 31
Tienda ....oooviniiii 32
Profesional tradicional ........................ 33
Yateniaensucasa.........ccovveviinnnnnnn.. 40
Otro (especifique), .......c..coeveeeceieeiennne ... 96
Noresponde..........ccoooeviiiiiiiiiiinnnn, 99

CAA4F. DURANTE EL EPISODIO DE DIARREA, ¢ SE
LE DIO DE BEBER A (nombre) ALGO DE LO
SIGUIENTE:

Lea cada item (A y luego B) en voz alta y
anote la respuesta antes de proceder con
el siguiente item.

[A] SUERO CASERO?

[B] ATOLE O AGUA DE ARROZ?

Si No NS NR

Suero casero ............ 1 2 8 9

Atole/agua de arroz....1 2 8 9

[C] ATOLE DE MAIZ? Atole de maiz ............ 1 2 8 9
[D] TE DE HIERBAS Te de hierbas............ 1 2 8 9
[E] OTRO LiQUIDO EXCEPTO REFRESCOS O Otro liquido excepto refrescos
CAFE? ocafé...........c..ceo... 1 2 8 9
CAS. ; SE LE DIO ALGUNA (OTRA) COSA PARA Sl e, 1
TRATAR LA DIARREA? NO e 2 | 2=2CAGA
NoSsabe.....ooiiiii 8 | 8=CAGA
NO responde.........cooovviiiiiiiiiiiiie, 9
CAG. ; QUE (OTRA) COSA SE LE DIO PARA TRATAR | Pastilla o jarabe
LA DIARREA? ANtibiGtiCo. ..o A
AntiespasmodiCo.........uevveviiiiiiiiiiiiiiennes B
Indague:
¢, ALGO MAS? Otras pastillas o jarabes(no antibidticos,

antiespasmaédico 0 ZiNC) ....coevevveveeeeeeenne. G
No sabe tipo de pastilla o jarabe............ H
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Registre todos los tratamientos administrados.

Escriba la/s marca/s de todos los
medicamentos nombrados.

Inyeccion
Antibidtica.........ccccoeeeiiii L
No antibiotica.............ccoovviviiei, M
No sabe tipo de inyeccion...................... N

INtravenosa ........ccceeveeeevveeiiiiee e, 0]

Remedio casero / medicina a base

de hierbas.........cccvvvvviveiiiiiiiiiiiiiiieeeee Q
Otros (especifique).........cccvvvveveeeieeeeeeeennnnn. X
Noresponde..........ccooviiiiiiiiiiiiienne, ?
CABA. EN LAS DOS ULTIMAS SEMANAS, HA Sl 1
ESTADO (nombre) ENFERMO CON FIEBRE EN NO oo 2
ALGUN MOMENTO?
NOSabe.. ..o 8
Noresponde..........ccoiviiiiiiiiiiiiiieie, 9
CA7. EN ALGUN MOMENTO DE LAS ULTIMAS DOS S 1
SEMANAS, ¢ HA TENIDO (nombre) ALGUNA NO oo 2 | 22CA9A
ENFERMEDAD CON TOS?
NO Sabe ..o 8 | 8 CA9%A
Noresponde...........coovviiiiiiiiiiiiiinns 9
CA8. CUANDO (nombre) ESTUVO ENFERMO CON S 1
TOS, ¢, RESPIRABA MAS RAPIDO DE LO NO oo 2 | 2=CA10
HABITUAL, CON RESPIROS CORTOS Y
RAPIDOS, O TENIA DIFICULTAD PARA Nosabe .......ccccciii 8 | 8=CA10
RESPIRAR O JADEABA? Noresponde..........oooviiiiiiiiiii, 9
CA9. ; ESTO SE DEBIO A ALGUN PROBLEMAEN EL | Problema en el pecho solamente............... 1 | 1=CA10
PECHO O A TENER LA NARIZ TAPADA O QUE Nariz tapada o que moqueaba solamente.. 2 | 2=CA10
MOQUEABA?
AMDOS ..o 3 | 3=CA10
Otros (especifique) 6 | 62CA10
NO SAbe ..o 8 | 82CA10
Noresponde..........cooviiiiiiiiiiiiii, 9
CA9A. Verifique CAG6A: ;Tuvo fiebre?
O  E1 nifio/a tuvo fiebre => Continiie con CA10
O  E1 nifio/a no tuvo fiebre = Vaya a CA14
CA10. ; BusCcO CONSEJO O TRATAMIENTO PARA Sl 1
LA ENFERMEDAD DE SU HIJO/A DE PARTE DE NO - 2 | 2=2CA12
ALGUNA PERSONA O INSTITUCION?
Nosabe.......ooviiii 8 | 82CA12
Noresponde.........ccooeviiiiiiiiiiiiieee, 9
CA11. ; DONDE BUSCO CONSEJO O Sector publico
TRATAMIENTO? Hospital del gobierno....................ooo A
Clinica del gobierno/centro de salud ...... B
Indague: Caravana o puesto movil de salud......... C
¢ ALGUN OTRO LUGAR? Promotor o auxiliar de salud................ D
Otro publico
Circule todos los proveedores mencionados, (especifique).........ccoooviiiiiiiiiiiiiiiiii, H
pero NO proporcione ninguna sugerencia.
Sector médico privado
Hospital / clinica privada......................... I | I=2CA12
Indague para identificar cada tipo de fuente. Médico privado.........ccccccevveeiiiiiiieeee. J | J2CA12
Farmacia privada ........ccccccceevvivcnnneennnen. K | K©CA12
Otro médico privado (especifique) 0]
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Si no puede determinar si es publica o privada,
escriba el nombre del lugar.

Otras fuentes

O=CA12

Pariente / amigo .........cccccoeeeeiiiiiiiiinnnnnnn. P | p=ca12
Tienda ..o, Q Q=>CA12
(Nombre del lugar) Profesional tradicional ......................... R | RoCA12
Otro (especifique) X
Noresponde..........cooviviiiiiiiiiiiiie, 7 | X=CA12
?=CA12
CA11AA. ; EN QUE INSTITUCION BUSCO Seguro Social (IMSS) ...... e 1
CONSEJO O TRATAMIENTO (nombre)? IMSS-Solidaridad-Oportunidades-
Prospera.......ccccoooiiiiii 2
ISSSTE 0 ISSSTE Estatal (ISSEMYM,
ISSSTEZAC, €tC.) «ocvveeeie e e 3
Pemex, Defensa o Marina .............ceeeeeeeeeeeennnn, 4
Seguro Popular o Para una nueva generacion o
SIgIO XXI?. e 5
Otra institucion
(especifique) ... .6
No responde .........ccoeveiviiiiiiiieiiiie e, 9
CA12. ; EN ALGUN MOMENTO DURANTE LA S 1
ENFERMEDAD, SE LE DIO A (nombre) ALGUN NO oo 2 | 2=CA14
MEDICAMENTO PARA TRATAR ESTA
ENFERMEDAD? Nosabe........coooviiiii 8 | 82CA14
Noresponde...........coovviiiiiiiiiiiiiinns 9
CA13. ; QUE MEDICAMENTO SE LE DIO A
(nombre)? Antibioticos
Pastilla / Jarabe (suspension)................. I
Indague: INYECCION.....coiiiiiiiiiii e J

¢ ALGUN OTRO MEDICAMENTO?

Circule todos los medicamentos que se le
administraron. Anote la/s marca/s de todos los
medicamentos que se mencionen.

(Nombre)

Otros medicamentos:
Paracetamol / Acetaminofen (Tempra)..P

ASPINNG ... Q
Ibuprofeno (Motrin/Neomelufen/Advil)....R
Desenfriolito..........cccooeviiiiiiiiiin S
Neomelubrina...............o T
Febrax......ooooiii U
Otro (especifique) X
NO SAbE ..o A
Noresponde..........cooviiiiiiiiiiiiiie, ?

CA13A. Verifique CA13: ;Algun antibidtico mencionado (codigos I o J)?

O Si = Continvie con CA13B

[0 No = Pase a CAl4
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CA13B. ; DONDE OBTUVO EL (nombre del

Sector publico

medicamento en CA13)? Hospital del gobierno........................... 11
Clinica del gobierno/centro de salud .... 12
Caravana o puesto movil de salud....... 13
Indague para identificar cada tipo de fuente. Promotor o auxiliar de salud............... 14
Otro publico
Si no puede determinar si es publica o privada, (especifique).........cccoviiiiiiiiiiiiiiiiinnnn 16
escriba el nombre del lugar.
Sector médico privado
Hospital / clinica privada...................... 21 | 21=2CA14
Médico privado...........cceeeeeeieeieeieeeee, 22 | 222CA14
(Nombre del lugar) Farmacia privada ................cooee e 23 | 23=CA14
Otro médico privado (especifique) 26 | 262CA14
Otra fuente 31=2CA14
Pariente / amigo ...........ccccooeeeiiiiinnen. 31 | 390CA14
Tienda ....cooooiiviiii e 32 33=2CA14
Profesional tradicional ....................... 33
Ya lo tenia en 40=>CA14
(o7= 157 [ 40
Otro (especifique) 96 | 96=CA14
Noresponde..........ccociviiiiiiiiiiininn, 99 99=CA14
CA13C. ; EN QUE INSTITUCION OBTUVO EL Seguro Social (IMSS) .........coceviiiiiiiieiiea, 1
(nombre del medicamento en CA13)? IMSS-Solidaridad-Oportunidades-
Prospera...... oo 2
ISSSTE o0 ISSSTE Estatal (ISSEMYM,
ISSSTEZAC, €1C.) .vvovveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 3
Pemex, Defensa o Marina .........ccccooeeeeinneeicene 4
Seguro Popular o Para una nueva generacion o
SIGIO XXI2. oo, 5
Otra institucion
(especifique) ... .6
NO responde .........coooviiiiiiiiiiii e 9

CA14. Verifique AG2: Edad del nifio/a

O Edad del nifio/a 0, 1 0 2 = Continiie con CAI15

O Edad del nifio/a 3 0 4 2 Vaya a CF0 del médulo de Funcionamiento y discapacidad nifios/as 2-4 arios

CA15. LA ULTIMA VEZ QUE (nombre)
EVACUO/HIZO POPO, ¢ COMO SE DESECHO?

Indague:

¢, QUE HIZO CON EL PANAL?

El nifio usé el excusado (taza) / letrina .... 01
Lo puso / tird en el excusado o letrina...... 02
Lo puso / tiré en el desagiie o

drenaje ... 03
Se tird a la basura (residuo sdlido) .......... 04
Seenterrd . ...cceiii i 05
Sedejé alairelibre........c..ooovvveeiiieennnnn. 06
Otro (especifique) 96
NO Sabe ..coveeeice e 98
No responde........ccooviiiiiiiiiiiiien, 99
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FUNCIONAMIENTO Y DISCAPACIDAD EN NINOS/AS (2-4 ANOS) CFD

CFDO. VerifiqueAG2: edad del nifio/a
O Edad del nifio/a 0, 1 afio = Vaya a UF13
O  Edad del nifio/a 2 4 4 aiios = Continiie con CFDI
Utilice las tarjetas donde aparecen las respuestas de esta seccion, para facilitar la
comprension de parte de la entrevistada.
CFD1. ME GUSTARIA HACERLE ALGUNAS .
PREGUNTAS ACERCA DE DIFICULTADES QUE SI ............................................................. 1
SU HIJO/A PUEDE TENER.
NO. o 2 | 2=CFD3
j ?
¢(nombre) USA LENTES? No responde..................ooii 9 | 9=2CFD3
CFD2. ; TIENE (nombre) DIFICULTAD PARA | a
VER CUANDO USA LENTES? Nlnguna d|f|CU|tad ....................................... 1 1I:>CFD4
Alguna dificultad..................co, 2 | 2=2CFD4
+ DIRIA QUE (nombre) TIENE: NINGUNA IMuchgbgfygcgltta?..l ....................................... 2 Zzg:ﬁgj
DIFICULTAD, ALGUNA DIFICULTAD, MUCHA mposibilidad total ...........cccooeiiiiiiiinn
2
DIFICULTAD O IMPOSIBILIDAD TOTAL ! NO respoNde. ....uiuiiiiiiiiiiiie e 9 | 9=CFD4
CFD3. ; (nombre) TIENE DIFICULTAD PARA
VER? , .
Ninguna dificultad...........ccccoeeeiiiiiiienes 1
+ DIRIA QUE (nombre) TIENE: NINGUNA mgg;: ccji;;‘;gslltt:g .................................. g
DIFICULTAD, ALGUNA DIFICULTAD, MUCHA ucha difi totaul ....................................... ;
DIFICULTAD O IMPOSIBILIDAD TOTAL? posibilidad total .........ccccoooviiiiiiii
Noresponde..........ccociviiiiiiiiiiiin... 9
CFD4. (-l(nombre) USA APARATO S| ............................................................. 1
AUD'T'VO? NO ............................................................... 2 2':>CFD6
Noresponde..........cooviiiiiiiiiiii, 9 | 9=CFD6
CFDS. ; (nombre) TIENE DIFICULTAD PARA . =
OlR SONIDOS COMO VOCES O MUS'CA N|nguna d|f|CU|tad ....................................... 1 1 ':>CFD7
CUANDO UTILIZA SU(S) APARATO(S) Alguna d.|f.|CU|tad .................................. 2 2':>CFD7
AUDITIVO? MUCha dIfICU|tad ......................................... 3 3E>CFD7
Imposibilidad total ............ccccooiiiiiiiiiiieeen. 4 | 4=CFD7
¢ DIRIA QUE (nombre) TIENE: NINGUNA
DIFICULTAD, ALGUNA DIFICULTAD, MUCHA
DIFICULTAD O IMPOSIBILIDAD TOTAL? NO responde.........coooviiiiiiiiiiiiiiiee . 9 | 9=CFD7
CFD6. ¢, (nombre) TIENE DIFICULTAD
PARA OIR SONIDOS COMO VOCES O ) -
MUSICA? Ninguna dificultad.............cccoeoiiiiniiiinnns 1
Alguna dificultad.............cooiiinn, 2
+ DIRIA QUE (nombre) TIENE: NINGUNA |'\n/LUCh;iabﬁi|2C:|tta(tj"| ....................................... 2
DIFICULTAD, ALGUNA DIFICULTAD, MUCHA pos adtotal .....cccoovviii
DIFICULTAD O IMPOSIBILIDAD TOTAL?
NO responde. ....oviiiiiiiiiiiaaaeeene 9
CFD7. 6 (nombre) UTILIZA ALGUN S| ............................................................. 1
APARATO O RECIBE AYUDA PARA CAMINAR?
N 2 | 2=CFD10
NO responde........ccoooviiiiiiiiiiiiiiieee . 9 | 9=CFD10
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CFD8. SIN UTILIZAR SU APARATO O AYUDA,

(-J(nombre) TIENE DIFICULTAD PARA Alguna d|f|CU|tad .................................. 2
CAMINAR? MUCha dlflCUltad ......................................... 3
Imposibilidad total ...........cccceviiiiiiiennnen, 4
¢ DIRIA QUE (nombre) TIENE ALGUNA
DIFICULTAD, MUCHA DIFICULTAD O No responde 9
IMPOSIBILIDAD TOTAL? [00] o L=
CFD9. CUANDO UTILIZA SU APARATO O . N
AYUDA, (-‘(nombre) TIENE DIFICULTAD PARA Nlnguna Q!flcultad ....................................... 1| 1=CFD11
CAMINAR’) Alguna dIfICU|tad .................................. 2 2':>CFD11
Mucha dificultad.........c..ccooeveriiiiieeeen, 3 | 3=CFD11
+ DIRIA QUE (nombre) TIENE: NINGUNA Imposibilidad total ... 4 | 4=CFD11
DIFICULTAD, ALGUNA DIFICULTAD, MUCHA
?
DIFICULTAD O IMPOSIBILIDAD TOTAL * NO responde........cccviiiiiiiiiiiiiiiaiainnn, 9 | 99CFD11
CFD10. ;EN COMPARACION CON LOS . a
NINOS DE LA MISMA EDAD, (nombre) TIENE N|nguna .d.|f|CU|tad ....................................... 1 1':>CFD1 1
DIFICULTAD PARA CAMINAR? Alguna d|f|Cu|tad .................................. 2
Mucha dificultad.........ccccooeiieiniiniin. 3
+ DIRIA QUE (nombre) TIENE: NINGUNA Imposibilidad total ...........c.cooooii 4 | 4=CFD11
DIFICULTAD, ALGUNA DIFICULTAD, MUCHA
J I |:>
DIFICULTAD O IMPOSIBILIDAD TOTAL? NO responde........ccovviiiiiiiiiiiiiiiiiieee . 9 | 9=CFD11
CFD10A. ;,QUE TIPO DE DIFICULTAD Disposicion para caminar........................ 1
TIENE (nombre) PARA CAMINAR? Capacidad fisica para caminar................ 2
L@ 1 o U PPR 3
Noresponde................cceeiiiiiiiiii il 9
CFD10B. ;QUE TANTA PREOCUPACION No le preocupa en lo absoluto................ 1
TIENE USTED SOBRE ESTA DIFICULTAD? Poca preocupac":)n, .................................... 2
Mucha preocupacion.... ...........ccccoeeenens 3
Entre pocay mucha...........ccccooviieeriinneen. 4
Noresponde..........coociiiiiiiiiiiiiiiian... 9
CFD11. EN COMPARACION CON LOS NINOS
DE LA MISMA EDAD, ¢,(nombre) TIENE . -
DIFICULTAD PARA RECOGER OBJETOS Nlnguna dlflCUltad ....................................... 1
PEQUENOS CON SUS MANOS? Alguna d_lf_|cultad .................................. 2
Mucha dificultad............cccoeveeeiiiiiee e, 3
+ DIRIA QUE (nombre) TIENE: NINGUNA Imposibilidad total ............ccccooiiiiiiiiiieenn. 4
DIFICULTAD, ALGUNA DIFICULTAD, MUCHA No responde 9
DIFICULTAD O IMPOSIBILIDAD TOTAL? 0] o L= P
CFD12. ;(nombre) TIENE DIFICULTAD
PARA ENTENDERLE? . N
Ninguna dificultad...........ccccoriiiiiiinninne 1
+ DIRIA QUE (nombre) TIENE: NINGUNA ,:\/Ilgzﬂg g:::gﬂll::g .................................. %
DIFICULTAD, ALGUNA DIFICULTAD, MUCHA Mucha dificu totaul ....................................... i
DIFIGULTAD O IMPOSIBILIDAD TOTAL? posibilidad total ...........ccccovieiiiiinine
NO respoNde. ..., 9
CFD13. CUANDO (nombre) HABLA, . .
¢ USTED TIENE DIFICULTAD PARA Ninguna dificultad...........coovvovviviinn, 1
ENTENDERLE? Alguna dificultad.............cooiin, 2
Mucha dificultad.........cccccceeeeeiiciieeneeeen, 3
+ DIRIA QUE: NINGUNA DIFICULTAD, ALGUNA Imposibilidad total .............cccoiiiiieeen. 4
DIFICULTAD, MUCHA DIFICULTAD O
NO responde........ccoooviiiiiiiiiiiiiiiiee . 9

IMPOSIBILIDAD TOTAL?
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CFD14. ; EN COMPARACION CON LOS . »
NINOS DE LA MISMA EDAD, (nombre) TIENE N|nguna .d.|f|CU|tad ....................................... 1
DIFICULTAD PARA APRENDER COSAS? Alguna dificultad.....................oo, 2
Mucha dificultad.........cccoeeiieiniiiiieee, 3
+ DIRIA QUE (nombre) TIENE: NINGUNA Imposibilidad total ..............ccccoinein 4
DIFICULTAD, ALGUNA DIFICULTAD, MUCHA
DIFICULTAD O IMPOSIBILIDAD TOTAL? Noresponde..........ccoovviiiiiiiiiiien, 9
CFD15. EN COMPARACION CON LOS NINOS Ninguna d|f|CU|tad ....................................... 1
DE LA MISMA EDAD, é(nombre) TIENE Alguna dlflCUltad .................................. 2
DIFICULTADES PARA JUGAR? Mucha dlflcultad ......................................... 3
Imposibilidad total ...........ccccoeeeiieiiiin. 4
¢ DIRIA QUE (nombre) TIENE: NINGUNA No responde 9
DIFICULTAD, ALGUNA DIFICULTAD, MUCHA | YO FESPONAE. ..o
DIFICULTAD O IMPOSIBILIDAD TOTAL?
CFD16. EN COMPARACION CON LOS NINOS
DE LA MISMA EDAD, ("QUE TANTO NO |O.hace .................................................. 1
PATEA, MUERDE O GOLPEA (nombre) A LO’ MISMO OMENOS......ccoiiiiiiiiiiiiiiaeaenns 2
OTROS NINOS O ADULTOS? Mas ............................................................ 3
MUChO MA&S.....ccoiiiiiiiiiiiece e 4
(',DIRiA QUE: NO LO HACE, LO MISMO O No responde 9
MENOS, MAS O MUCHO MAS? ponae..........coiii
CFD17. (-l(nombre) ASISTIO A UNA S| ............................................................. 1
ESCUELA ESPECIAL O A UN GRUPO DE
EDUCACION ESPECIAL EN UNA NO ............................................................... 2
ESCUELA NORMAL, AUNQUE SEA EN
EDUCACION INICIAL? No responde..................ooii 9

UF13. Anote la hora.

Hora y minutos......

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

O S7 = Indiquele a la entrevistada que usted mds tarde debe medir el peso y la talla del nifio/a.
Vaya al siguiente CUESTIONARIO DE NINOS/As MENORES DE CINCO ANOS que deba responder la

misma persona entrevistada

O No = Finalice la entrevista con esta persona agradeciéndole su cooperacion y digale que debe medir
el peso y la talla del nifio/a antes de que se marche del hogar

Verifique si no hay algun otro Cuestionario de mujer, del hombre o de nifios/as menores de 5 arios que deba

realizarse en este hogar.

ENIM.MICS .Nifi0s<5.26




ANTROPOMETRIA

AN

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

ANA1. Nombre y numero de la persona a cargo de tomar

las medidas: Nombre _
AN2. Resultado de la medicion de la estatura/talla y el Se midid una o ambas................ooeeeee 1
e El nifo/ la niha no estaba presente............ 2 2=>AN6
El nifio/ la nifa o la persona encargada se
01T o 3 3=>AN6
Otro (especifique) 6 6=>AN6

AN3. Peso del ninio/a

Kilogramos (K@) ........cccoeeeeeenn..

No se midié el peso..........cccceeeveennnneeen. 99.99

AN3AA. Peso del nifio/a (segunda medicion)

Kilogramos (K@) .........cceeeeeeennn.

No se midié el peso..........cccceeeveennnnnnnn. 99.99

AN3AB. Peso del nifio/a (tercera medicion)

Kilogramos (Kg).........cccuveeeeen..

No se midi6 el peso........cccccceeveeeeeeennn. 99.99

AN3A. ;Estaba el nifio/a desvestido al minimo?

L[J Si.

LI No, el/la nifio/a no pudo ser desvestido/a al minimo.

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

O Nisio/a menor de 2 afios. = Medir la talla o longitud (acostado).

O Nifio/a de 2 arios o mads. = Medir la talla (de pie).

ANA4. Longitud o talla del nirio/a

Talla/estatura (cm).................

No se midio la Talla/estatura.............. 9999.9

AN4AA. Longitud o talla del nifio/a (segunda medicion)

Talla/estatura (cm).................

No se midio la Talla/estatura.............. 9999.9

AN4AB. Longitud o talla del nifio/a (tercera medicion)

Talla/estatura (cm).................

No se midio la Talla/estatura.............. 9999.9
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HEMOGLOBINA HM

Una vez que las mediciones antropométricas para todos los nifios/as estén completas, el técnico tomara la muestra de
sangre capilar y medira la hemoglobina para cada nifio/a.

Anote el resultado de la prueba de hemoglobina abajo, asegurdndose de anotarlo en el cuestionario correcto para cada
nifio/a. Verifique el nombre del nifio/a y el numero de residente del Listado de miembros del hogar antes de registrar los
resultados.

HMA1A. Verifique AG2.

O 7-4 afios de edad = Vaya a HM1.

O 0 adios de edad = Vaya a HM4.

HMA1. Nombre y niimero de la persona a cargo de tomar

las muestras de sangre capilar: Nombre —_— =
HM2. Resultado del procedimiento de medicion de SemidiO.....cccooiiiiiiiii 1
hemoglobina
El nifo/ la niha no estaba presente............ 2 2=HM4

El nifio/ la nifa o la persona encargada se

1T o S 3 3=HM4
Otro (especifique) 6 6=>HM4
HMS3. Resultado de la medicion de hemoglobina del
nifo/a Resultados..........ccoooeeeiieiiiiiineenn. .
No se MIdi0 ..........coocciiiiiiiiiiiiiiie. 99.9

HM4. ; Hay otro nifio/a en este hogar que sea elegible para prueba de hemoglobina?
O S7 => Tome la muestra de sangre capilar y anote los resultados del siguiente nifio/a.

O No = Verifique si hay otros cuestionarios individuales para completar en el hogar.

Observaciones del Supervisor
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Observaciones de la entrevistadora

Observaciones del medidor

ENIM.MICS .Nifi0s<5.30




