CUESTIONARIO DE NINOS(AS) MENORES DE CINCO ANOS
PANAMA

CAPITULO XXII. PANEL DE INFORMACION DE NINOS(AS) MENORES DE 5 ANOS

Este cuestionario es para ser aplicado a todas las madres o personas encargadas (ver columna HL9 del Listado del Hogar) que cuidan
nifos(as) que viven con ellas y que sean menores de 5 afos de edad (ver columna HLG del Listado del Hogar). Se debe obtener la
informacion por separado para cada menor elegible.

Repita el saludo si atin no se lo ha leido a ésta encuestada:

SOMOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA Y CENSO. ESTAMOS TRABAJANDO EN UN PROYECTO RELACIONADO CON LA SALUD
Y LA EDUCACION DE LA FAMILIA. ME GUSTARIA HABLARLE DE ESTO. TODA LA INFORMACION QUE NOS PROPORCIONE SERA
ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL Y SUS RESPUESTAS NO SERAN COMPARTIDAS CON NINGUNA OTRA PERSONA QUE NO SEA DEL
EQUIPO DEL PROYECTO. PUEDO COMENZAR AHORA?

O Si, se concede el permiso —— vaya a UF12 para anotar la hora y luego inicie la entrevista.

[ No, no se concede el permiso  ——complete UF9. Discuta éste resultado con su supervisor/a para definir una futura revisita.

UF3. Nombre y Apellido del nifio/nifa: UF4. Numero de linea del nifio/nifa:
UF5. Nombre y Apellido de la madre UF6. Numero de linea de la madre o persona
o persona encargada: encargada: |_|_,

UF8. Fecha de la entrevista: Dia | | | Mes | | | Ano

UF9. Resultado de la entrevista para nifios(as) menores de 5 afios COMPIetA.....oosii 01
Ausente...........ocooiiiiiii 02
Los codigos se refieren a la madre/persona encargada. Rechazo 03
Incompleta.........ccoooooiiiiiiiiiii s 04
Incapacitada...........c.coeoviiiinieie 05
Otro 96
(especifique)
UF12. 4note la hora. Hora y minutos.............c...cceee :
CAPITULO XXIIIl. EDAD AG
AG1. AHORA ME GUSTARIA HACERLE ALGUNAS Fecha de nacimiento
PREGUNTAS ACERCA DE LA SALUD DE (nombre). Dia e
¢ CUAL ES LA FECHA DE NACIMIENTO DE (nombre)? No sabe dia.............. 98
Si la madre/persona encargada sabe la fecha exacta de MeS....onrnii
su cumpleaiios, también registre el dia; de lo contrario, ~
circule 98 para el dia. ARO....cooiii,
AG2. ; CUANTOS ANOS TIENE (nombre) ?
Indague:
¢, CUANTOS ANOS CUMPLIO (nombre) EN SU ~ )
ULTIMO CUMPLEAROS? Edad (en afios cumplidos)...................... L1 |
Anote la edad en aiios cumplidos.
Anote cero “00” si tiene menos de un aiio.
Compare y corrija AG1 y AG2 si no son consistentes
CAPITULO XXIV. REGISTRO DEL NACIMIENTO BR
BR1. ¢ TIENE UN CERTIFICADO DE NACIMIENTO DE S, VISTO. v 1 1 — Sig. Cap.
(nombre)?
) ; Si, MO VISEO. cve oot 2 2 —> Sig. Cap.
Si responde que si, pregunte
; ?
¢PUEDO VERLO? NO. ettt 3
NO SADE. .. .vevv e e 8
Sl e 1 1 — Sig. .
BR2. ¢ ESTA INSCRITO (nombre) EN EL REGISTRO Sig. Cap
cwIL? NO. v 2
Nosabe...........co 8
BR3. (',SABE COMO REGISTRAR EL NACIMIENTO DE S e e 1
SU HIJO/A? No 2
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Registro/Desarrollo Temprano

BRB3A. ¢ CUAL ES EL MOTIVO PRINCIPAL PORQUE La oficina queda muy lejos.. 01
(nombre) NO ESTA INSCRITO EN EL REGISTRO
CIvIL? Recién nacido(a) 02
Es extranjero(@).........ccooccoeeiieiiiiiiiniais 03
Faltadedinero............ccocoeeiiiiiiiiii. 04
Padre o Madre no ha querido..................... 05
Desconocimiento. ...........cocvviiiiieiiaiiee, 06
Otro 96
(especifique)
CAPITULO XXV. DESARROLLO TEMPRANO INFANTIL EC
EC1. ¢{ CUANTOS LIBROS DE NINOS O LIBROS CON NINQUNO.....coiiiiiii e 00
DIBUJOS TIENE PARA (nombre)?
Numero de libros de Nifios............c..c...... ol |
Diezomas libros..........c.ccovveeiiiiinis 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 MUNECAS, Juguetes caseros.................... 1 2 8
AUTOS U OTROS JUGUETES HECHOS EN
CASA)?
[B]- JUGUETES COMPRADOS EN UNA TIENDA O Juguetes de tienda.................. 1 2 8
FABRICADOS?
[C]. OBJETOS DEL HOGAR (COMO VASIJAS U OLLAS) Objetos del hogar u objetos
U OBJETOS QUE SE ENCUENTRAN EN EL del exterior 1 2 8
EXTERIOR DEL HOGAR (COMO PALOS, PIEDRAS,
CONCHAS, ANIMALES U HOJAS)?
Si el entrevistado responde “SI” a las categorias de
arriba, indague para saber especificamente con qué
Juega el nifio.
EC3. A VECES LOS ADULTOS QUE CUIDAN A LOS NINOS
TIENEN QUE SALIR DE CASA PARA IR DE COMPRAS,
LAVAR LA ROPA, O POR OTROS MOTIVOS Y DEBEN
DEJAR A LOS NINOS EN CASA.
¢EN LA ULTIMA SEMANA, CUANTOS DIiAS DEJO
TOTALMENTE SOLO A (nombre), ES DECIR SIN LA
SUPERVISION DE NADIE NI SIQUIERA OTRO NINO/A
A. DURANTE MAS DE UNA HORA? Nu’mero de dias que lo dejo6 solo durante
masdeunahora...........ooo.oeviiiiiiiiinei, |—,
B. AL CUIDADO DE OTRO NINO/A, MENOR DE 10 Numero de dias que lo dejé a cargo de otro
ANOS DURANTE MAS DE UNA HORA? nifio(a) durante mas de una hora................ |_,
Si la respuesta es ‘ningun dia’ escriba’ 0’.
Si la respuesta es 'no sé’ escriba’ 8
ECA4. Verifique AG2: Edad del nifio/a
|:| Si el nifio/a tiene 3 0 4 afios ——y  Continie con ECS
I:l Si el nifio/a tiene 0, 1 6 2 aiios —— Pase al Sig. Cap.
EC5. ¢ ASISTE (nombre) A ALGUN PROGRAMA DE Sl 1
APRENDIZAJE TEMPRANO PUBLICO O PRIVADO,
CoMO CENTRO/JARDIN INFANTIL, COIF?
NO. e 2 2 — EC7
Nosabe........coooiii 8 8§ — EC7
ECG6. EN LA ULTIMA SEMANA,  CUANTAS HORAS
ASISTIO ? .
SISTIO (nombre) Numerode horas.........c..coeeveiiiiiinnannn.
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EC7. EN LOS PASADOS 3 DIAS, ¢UD. O ALGUIEN DEL
HOGAR, MAYOR DE 15 ANOS PARTICIPO EN
ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES CON

(nombre):
Si es “SI”, pregunte: ; QUIEN PARTICIPO EN g g o %
-2)? o} © = @
ESTA ACTIVIDAD CON (nombre) < S g g
Circule todas las opciones que aplican.
[A] LE LEYO LIBROS, LE SENALO LOS DIBUJOS DE UN Leyo libros.........c......... A B X Y
LIBRO A (NOMBRE)
[B] LE CONTO CUENTOS A (nombre) ? Cont6 cuentos.............. A B X Y
[C] LE CANTO CANCIONES, O CANTO CON (nombre), .
INCLUSO CANCIONES DE CUNA? Cantaron canciones...... A B X Y
[D] LLEVO A (nombre) A PASEAR FUERA DE LA CASA, .
AL PATIO, PARQUE, CENTRO COMERCIAL,U OTRO Lo llevo pasear fuera ... A B X Y
LUGAR?
[ElUGO CON (nombre) ? JUugo.. A B X Y
[F] LE NOMBRO, CONTO O DIBUJO COSAS A (nombre)? Nombrg, contod ............. A B X Y
EC8. ME GUSTARIA PREGUNTARLE ACERCA DE LA
SALUD Y EL DESARROLLO DE SU NINO/A. Los
NINOS NO SIEMPRE SE DESARROLLAN Y Sl 1
APRENDEN A LA MISMA VELOCIDAD. POR
EJEMPLO, ALGUNOS APRENDEN A CAMINAR ANTES
QUE OTROS. ESTAS PREGUNTAS ESTAN NOL e 2
RELACIONADAS CON DIVERSOS ASPECTOS DEL
DESARROLLO DE SU NINO/A.
¢ PUEDE (nombre) IDENTIFICAR O NOMBRAR POR LO No sabe... 8
MENOS DIEZ LETRAS DEL ALFABETO?
EC9. ¢ PUEDE (nombre) LEER AL MENOS CUATRO si 1
PALABRAS SENCILLAS, O COMUNES? USRS
NO . 2
NOSADE....oeeiie e 8
EC10. ¢ SABE (nombre) EL NOMBRE Y RECONOCE EL Sl 1
SIMBOLO DE TODOS LOS NUMEROS DEL 1 AL 10?7
No. 2
Nosabe........coooiii 8
EC11. 4 PUEDE (nombre) LEVANTAR UN OBJETO
PEQUENO CON DOS DEDOS, COMO UN PALO O UNA 1
PIEDRITA, DEL PISO?
NO. 2
NO SADE. ...eeeiii e 8
EC12. ; SE SIENTE (nombre) A VECES DEMASIADO
ENFERMO COMO PARA JUGAR? Sl s 1
NOL 2
NO SADE. .. eeeeeieiii e 8
EC13. ¢ PUEDE (nombre) OBEDECER INSTRUCCIONES Si 1
SENCILLAS SOBRE COMO HAGER ALGO | St
CORRECTAMENTE?
2
NO SADE. .. eeeeeie i 8
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EC14. CUANDO SE LE DA ALGO PARA HACER, ¢,PUEDE Sl 1
(nombre) HACERLO POR Si SOLO?
NOL 2
Nosabe...........oo 8
EC15. § SE LLEVA (nombre) BIEN CON LOS OTROS Si 1
NINOS?
NOL 2
Nosabe. ..o, 8
EC16. ¢ (nombre) PATEA, MUERDE O GOLPEA A OTROS Si 1
NINOS O ADULTOS? PSP P PP TR UPP PPN
NOL 2
Nosabe. ..o, 8
EC17. ¢ SE DISTRAE (nombre) FACILMENTE?, ES DECIR Si 1
GUANDO INICIA UNA ACTIVIDAD SE LE DIFIGULTA | Sheremssmmmss s
FINALIZARLA?
2
Nosabe.......oooooviiiiiiii 8

CAPITULO XXVI. LACTANCIA

BF1. ¢ HA SIDO AMAMANTADO (nombre) ALGUNA VEZ? Si 1
NO. o, 2 2 — BF3
Nosabe.........cooiiii 8 8 — BF3
BF2. LTODAViA ESTA SIENDO AMAMANTADO/A? S 1
NO. e 2
Nosabe.........coooiiiii 8
BF3.QUISIERA PREGUNTARLE SOBRE LOS LIQUIDOS
QUE (nombre) PUDO HABER TOMADO AYER
DURANTE EL DIA O EN LA NOCHE. ME INTERESA S e 1
SABER S| (nombre) INGIRIO ALGO AUN SI FUE EN
COMBINACION CON OTROS ALIMENTOS.
NO 2
¢ TOMO (nombre) AGUA SOLA (SIN ADITIVOS) AYER, NOSabe....ccoeiiiieie 8
DURANTE EL DIA O EN LA NOCHE?
BF4. ¢ TOMO (nombre) FORMULA PARA BEBES AYER, S 1
DURANTE EL DiA O EN LA NOCHE?
NO. 2 2 —— BF6
NO SADE. ..o 8 8 —/> BF6
BF5. ; CUANTAS VECES TOMO (nombre) FORMULA
PARA BEBES?
NUmero de veces............ccoevviiiieenaannnn. L1 |
BF6. 4 TOMO (nombre) LECHE ENVASADA, EN POLVO O 1
LECHE FRESCA (EN LITRO, EVAPORADA,
TETRAPAC,ETC) AYER, DURANTE EL DIA O EN LA NO e 2 2 —— BF8
NOCHE?
NOSADE. ...ccoviiiiiii e 8 8 —— BF8
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BF7. ; CUANTAS VECES TOMO (nombre) LECHE
ENVASADA, EN POLVO O FRESCA? NUmero de veces.........coueevveeveeninennnnn. L1 |
BF8. ¢ TOMO (nombre) JUGO O BEBIDAS DE JUGO Si 1
AYER, DURANTE EL DIA O EN LA NOCHE?
NO. e 2
NO SADE. ...eeeniiii e 8
BF9. ¢TomO (nombre) SOPA, CONSOME O_CALDO S 1
AYER, DURANTE EL DIiA O EN LA NOCHE?
N0 2 2 —— BF10
NO SADE.....cco i 8 8 — BF10
BFYA. {QUE TIPO DE SOPA, CONSOME O CALDO
. p CaASEIO. it 1
TOMO (nombre) AYER, DURANTE EL DIiA O EN LA
? .
NOCHE, CASERO O COMERCIAL ¢ Comercial..........ooeieiiiiiiiiii e, 2
AMDOS.....ooiiiie e 3
NO SADE. ... 8
BF10. ; ToMO 0 COMIO (nombre) SUPLEMENTOS Sl 1
VITAMINICOS O MINERALES O ALGUN MEDICAMENTO
AYER, DURANTE EL DIiA O EN LA NOCHE ? 2
Nosabe.........oooiiiii 8
BF11. { TOMO (nombre) ALGUN SUERO DE Sl 1
REHIDRATACION ORAL (SRO) AYER, DURANTE EL DIA
O EN LA NOCHE?
No 2
NO SADE. ..o 8
BF12. ; TOMO (nombre) ALGUN OTRO LIQUIDO (TE Sl 1
AGUA CON MIEL, AGUA DE ARROZ O DE MASA, ETC)
AYER, DURANTE EL DIiA O EN LA NOCHE? No 2
Nosabe.........oooiii 8
BF13. { TOMO O COMIO (nombre) YOGUR_AYER, Sl 1
DURANTE EL DIA O EN LA NOCHE?
NO . 2 2 — BF15
Nosabe.........coooiiii 8 8 —> BF15
BF14. ; CUANTAS VECES TOMO O COMIO (nombre)
YOGUR AYER, DURANTE EL DiA O EN LA NOCHE? NUMEro de VeCes.........coveuieiiiiaieiiea
BF15. ¢ COMIO (nombre) CEREALES DE AVENA, ARROZ S 1
MAiZ, TRIGO U OTRO ,CREMAS, MAICENA AYER,
DURANTE EL DIiA O EN LA NOCHE? No 2
Nosabe.........cooiiii 8
BF16. ¢ COMIO (nombre) ALIMENTOS SOLIDOS O 1
SEMISOLIDOS (SUAVES, BLANDOS) AYER, DURANTE
EL DIA O EN LA NOCHE?
NOL 2 2 —— BF18
Nosabe.........coooiiiiii 8 8 —— BF18
BF17. ¢ CUANTAS VECES COMIO (nombre) ALIMENTOS
SOLIDOS O SEMISOLIDOS (SUAVES, BLANDOS)
AYER, DURANTE EL DIA O A LA NOCHE? .
’ Numerode veces...........coooeoiiiiiiiian.
BF18. AYER, DURANTE EL DIA O LA NOCHE, BEBIO Si 1
(nombre) ALGUN LIQUIDO DE UNA BOTELLA CON
BIBERON?
NO. e 2
NO SADE. ..o 8
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CAPITULO XXVIl. CUIDADO DE ENFERMEDADES

CA1. ¢ TuvO (nombre) DIARREA EN LAS ULTIMAS 2

Sl
SEMANAS?
N e, 2 — CA7
Nosabe..........coooiiii 8 —/» CA7
CA2. ME GUSTARIA SABER CUANTO LiQUIDO SE LE DIO
DE BEBER A (nombre) MIENTRAS ESTUVO CON Muchomenos.............c.oiiiiiiiecieee
DIARREA (INCLUYENDO LECHE MATERNA).
UN POCO MENOS.......cveiiiieiieaiiea e
DURANTE EL TIEMPO QUE ESTUVO CON DIARREA,
¢ BEBIO (nombre) MUCHO MENOS, UN POCO
MENOS, CASI LO MISMO O MAS LIQUIDOS QUE LO Casi 10 MISMO.....covviiiiiiiiiiieiie e
DE COSTUMBRE?
MBS .o
Si bebio menos, indague:
LE DIO MUCHO MENOS QUE DE COSTUMBRE O UN No se le dio nada para tomar....................
POCO MENOS?
Nosabe..........ooooii
CAS3. DURANTE EL TIEMPO QUE (nombre) ESTUVO
CON DIARREA, ¢, PARA COMER, LE DIO MUCHO MUuCho MENOS.........couuiiiiiiiiieiicee e
MENOS, UN POCO MENOS, DE LO HABITUAL,
CASI LO MISMO, MAS DE LO HABITUAL O NO LE
DIO NADA? UN POCO MENOS....c.uiviiieeiieiiinaiie e
Casilo MiSMO.........ueuiiiiiiiiiiiie
Si responde “menos”, indague: MES. ..
¢MUCHO MENOS, UN POCO MENOS?
Suspendié la comida.........ccc.ooeiiiiinin
Nunca le dio de comer...............c.oeveenne.
Nosabe.........coooiiiiii
CA4. DURANTE EL EPISODIO DE DIARREA, ¢,SE LE DIO
A (nombre) A TOMAR ALGUNA DE ESTAS COSAS:
Lea cada una de las opciones en voz alta 'y registre
la respuesta antes de pasar al siguiente punto. Si No NS
[A] UN LiQUIDO QUE VIENE EN UN PAQUETE ESPECIAL Fluido de suero en
LLAMADO SALES DE REHIDRATACION ORAL? PAQUELE. ... 1 2 8
[BI ALGUN FLUIDO DE SUERO PRE-ENVASADO PARA Pedialyte...........ccccoceneiiniinn 1 2 8
DIARREA COMO PEDIALYTE?
[C] SUERO ORAL ANCALMO? Ancalmo............oooiiin 1 2 8
[D] SUERO ORAL FRUTADEX? Frutadex...............cooiii 1 2 8
[E] VIDA SUERO ORAL? Vida suero oral............c.cc.oeees 1 2 8
CAb. ;SE LE DIO ALGUNA (OTRA) COSA PARA TRATAR si
LA DIARREA? I PP UPR PPN
NO..o 2 —— CA7
Nosabe.........coi 8 — CA7
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Cuidado de Enfermedades

CAG6. ;QUE (OTRA) COSA SE LE DIO PARA TRATAR LA Pastilla o jarabe
DIARREA?
AntibIOiCO. ... A
Registre todos los tratamientos administrados. Antiespasmédico B
Anote todos los medicamentos que se mencionen. OtTQS (no ant'ibliéticos, no
antiespasmadico )...........ccoeveveenee... G
No sabe tipo de pastilla o jarabe.......... H
Inyeccion:
Antibiotica.........ccooeiiiiii L
No antibidtica.................cooooi M
No sabe el tipo de inyeccion................ N
Intravenosa...........ccouviiiiie i o
Remedio casero / medicina a base
de hierbas..........cc..coeveeeiieeeeieiesee Q
Otro: X
(especifique)
CA7. EN ALGUN MOMENTO DE LAS ULTIMAS DOS )
SEMANAS, ¢ HA TENIDO (nombre) TOS? S 1
NO. e 2 2 — CA14
NOSabe. ..o 8 g8 ™ CA14
CA8. CUANDO (rnombre) ESTUVO ENFERMO CON TOS, )
¢ RESPIRABA MAS RAPIDO DE LO HABITUAL, CON Sl 1
RESPIRACIONES CORTAS Y RAPIDAS, O TENIA
DIFICULTAD PARA RESPIRAR?
NOL e 2 2 —> CA14
NOSabe....cooeiiii 8 8 > CA14
CAQ9. ; ESTO SE DEBIO A ALGUN PROBLEMA EN EL
PECHO O A TENER LA NARIZ TAPADA O A QUE Problema de pecho ................................ 1
MOQUEA?
Nariz tapada 0 moqueaba solamente......... 2 2 — CAl4
AMDOS. ... 3
Otro: 6 6 —> CAl4
(especifique)
NO SADE.......cvviieiiiiieeee e 8
CA10. ; BUSCO CONSEJO O TRATAMIENTO PARA LA
ENFERMEDAD DE (nombre)? Sl 1
NO e 2 2 ——> CA12
Nosabe.....coiii 8 g8 —> CA12
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Cuidado de Enfermedades

CA11. ; DONDE BUSCO CONSEJO O TRATAMIENTO? Sector publico
Indague: é.ALGUN OTRO LUGAR? Hospital .......................................... A
Circule todas las opciones mencionadas, pero NO Policlinicas............ccoeiviiiiiiiniane, B
proporcione ninguna sugerencia.
Centros de Salud................cooeeeiiin C
Indague para identificar cada tipo de fuente.
. . . . R ULAPS, CAPS, PAIS y Subcentros...... D
Si no puede determinar si es una instalacion publica
o privada, escriba el nombre del lugar. Ofra institucién publica
H
(Nombre del lugar) (especifique)
Sector Privado
Hospital............oo |
Clinica.......oooieiii J
Farmacia ...
Otro: ¢}
(especifique)
Otra persona o lugar:
Parientes, amigo(a).............cc.ceeveennne. P
Tienda. ..o
Curandero/Hierbero..............c........
Médico Tradicional Indigena............... S
Otro: — X
(especifique)
CA12.4SE LE DIO ALGUN MEDICAMENTO A (nombre) 1
PARA TRATAR ESTA ENFERMEDAD?
NOL e 2 2 —— CA14
NOSabe. ..o 8 8 —m CA14
CA13. ¢ QUE MEDICAMENTO SE LE DIO A (nombre)? o
Antibiético
Pastilla/Jarabe. ..ol A
'”da?’“e’ INYECCION.....ovniiii i B
¢ALGUN OTRO MEDICAMENTO?
Antimalaricos............cooeiiiincniin e M
Circule todos los medicamentos que se le Paracetamol / Panadol /
administraron. Acetaminofen..............cc.eeeviveeeeeen, p
ASDIMNG. ... Q
lbuprofeno..........c.oooveiiiiiiii R
Otro: X
(especifique)
Nosabe............o Z
CA14. Verifique AG2: ;Es un nifio/a menor de 3 afios?
da s —» Contintie con CA15
CJ No ——> Pase al Sig. Cap
CA15. LA ULTIMA VEZ QUE (nombre) HIZO UNA El nifio usé el inodoro / letrina.................. 01
DEPOSICION, ¢,COMO SE ELIMINO LA DEPOSICION
(PuPU)? Lo puso / descarté al inodoro o letrina........ 02
Lo puso / descarté en el desagiie o cloaca. 03
Se tir6 a la basura (residuo sélido)............ 04
Seenterrd........oooiiii 05
Se dejd alairelibre............cccoeoeiiiiiiiini 06
Oftro: 96
(especifique)
NO Sabe......eiiiiie e 98
CA15A. ¢ LAVO USTED SUS MANOS CON AGUA Y Si.. 1
JABON DESPUES DE ELIMINAR LA DEPOSICION
(Pupu) DE (nombre)? NO. et 2
Nosabe.......coooeeii 8

MICS.U501.8



CAPITULO XXVIIl. INMUNIZACION

Cuidado de Enfermedades

M

Si esta disponible una tarjeta de inmunizacion, copie las fechas en IM3 para cada tipo de inmunizacion registradas en la tarjeta.
IM17F son para anotar las vacunas que no estan registradas en la tarjeta. IM6-IM17F sélo deben preguntarse si no esta disponible la

tarjeta de inmunizacion.

IM6-

IM1. ¢ TIENE (nombre) UNA TARJETA EN DONDE ESTEN

REGISTRADAS LAS VACUNAS ADMINISTRADAS? Si, vista.........ooo 1 —> M3
(Si la respuesta es “si”, pregunte) Si,novista............o 2 —3» M6
({PUEDE MOSTRARMELA POR FAVOR? Notiene.........cooiiiii 3
IM2. ; (Nombre) ALGUNA VEZ TUVO TARJETA DE S 1 —» IM6
INMUNIZACION?
NO. .o 2 —» IM6
IM3.
(a) Copie las fechas para cada vacuna de la tarjeta. Fecha de inmunizacion
(b) Anote ‘44’en la columna “dia” si la tarjeta muestra , -
DIA MES ANO

que la vacuna se dio pero no indica la fecha.

BCG (TUBERCULOSIS)

HPB AL NACER (HEPATITIS B)

DPT / PENTA 1° (PENTAVALENTE)

DPT / PENTA 2° (PENTAVALENTE)

DPT / PENTA 3° (PENTAVALENTE)

DPT 5 (DIFTERIA, TOSFERINA TETANO)

PoLIo/ OPV (R.N.)

PoLio / OPV (1°)

PoLIo / OPV (2°)

PoLio / OPV (3°)

PoLio / OPV (1ER REF.)

PoLio / OPV (2Do REF.)

TETRAVALENTE

NEumococo 1°

NEumococo 2°

NEumMococo 3°

ROTAVIRUS 1°

ROTAVIRUS 2°

INFLUENZA (1°)

INFLUENZA (2°)

MMR ( RUBEOLA, PAPERA Y SARAMPION, ) (1°)

MMR (REF.)

Hep A 1°

Hep A 2°

FIEBRE AMARILLA / YF

VITAMINA A1

VITAMINA A2

TDAP
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Inmunizacion

IM4. Verifique IM3. ;Estdn todas las vacunas (de la BCG a Fiebre Amarilla) anotadas?

[]s > Vaaaimis

|:| No »  Contintie con IM5

IM5. ADEMAS DE LO REGISTRADO EN ESTA TARJETA,
¢ RECIBIO (nombre) ALGUNA OTRA VACUNA —
INCLUIDAS VACUNAS RECIBIDAS EN CAMPARAS O
JORNADAS DE INMUNIZACION?

Anote ‘Si” tnicamente si la persona entrevistada

(Indague sobre las vacunas y escriba ‘66’ en la columna del dia
correspondiente para cada vacuna mencionada. Luego pase
directamente a IM18.)

. NO - 2 —» IM18
menciona las vacunas que se muestran en ¢l cuadro
de arriba. (preg. IM3)
NO Sabe......ovviiii e 8 —» IM18
IM6. ¢ ALGUNA VEZ RECIBIO (nombre) ALGUNA
VACUNA PARA PREVENIR ALGUNA ENFERMEDAD, Sl 1
INCLUSO VACUNAS RECIBIDAS DURANTE UNA
CAMPARNA O JORNADA DE INMUNIZACION?
NO . 2 —» IM18
NO SADE........oceeeeiee e 8 —» IM18
IM7. ¢, RECIBIO (nombre) ALGUNA VEZ LA VACUNA Si 1
BCG CONTRA LA TUBERCULOSIS — ES DEGIR, UNA | 7o s
INYECCION EN EL BRAZO IZQUIERDO QUE
GENERALMENTE DEJA UNA CICATRIZ? NO. e 2
NO SADE.......oeooeeeee e 8
IM8. ¢ RECIBIO (nombre) ALGUNA VACUNA EN FORMA Si 1
DE “GOTAS EN LA BOGA” PARA PROTEGERLO DE | Slrrrmrmesmmmssmsssms s
ENFERMEDADES, ES DECIR, POLIO?
NO L e 2 —» IM11
NO SDE........vieeeeceeeeeeeeee e 8 —» M1
IM10. ;4 CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA Y
REFUERZOS CONTRA EL POLIO? )
Cantidad de veces...........ccouvveieiieeeaann. L1 1
IM11. ¢ ALGUNA VEZ LE HAN APLICADO A (nombre)
“VACUNAS INYECTADAS DE DPT” — ES DECIR, UNA si 1
INYECCION EN EL MUSLO O EN EL GLUTEG- PARA | St
EVITAR QUE A EL/ELLA LE DE TETANO, TOS FERINA ,
DIFTERIA? (ALGUNAS VECES SE APLICA JUNTO CON LA
DEL POLIO) NO . 2 —» IM13
Indague indicando que la vacuna DPT algunas
veces se aplica el mismo momento que la del Polio NOSabe. ... 8 —» |IM13
IM12. ; CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA DPT/
PENTA (nombre)? .
( ) Cantidad de veces............c.coeeeienieinannnn.
IM13. ¢SE LE DIO A (nombre) LA INYECCION DE Si 1
HEPATITIS B AL NACER — ES DECIR, UNA
INYECCION QUE SE DA EN EL MUSLO — PARA
PREVENIR LA HEPATITIS B?
NO e 2 —» IM16
NO SADE.....itiiiiii e 8 —» IM16
IM14. ¢, RECIBIO ESTA VACUNA DE HEPATITIS B, Dentro de las 12 horas de nacer................. 1
DENTRO DE LAS 12 HORAS DE NACER ?
Mastarde..........coooiiiii 2
No la ha recibido.........ccoooeiiiiis 3
IM18. ¢ RECIBIO (nombre) ALGUNA VEZ INYECCIONES Sl 1
CONTRA EL MMR - ES DECIR, UNA INYECCION
EN EL BRAZO A LOS 12 MESES DE NACER O
DESPUES — PARA EVITAR QUE CONTRAIGA EL NO 2 —» IM17
SARAMPION?
NO SADE....... i 8 —»  IM17
IM16A. ¢ CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA CONTRA i
¢ Cantidad de veces............ccccovvvevneeeeen.. L1 |

EL MMR (nombre)?

MICS.U501.10



Inmunizacion

IM17. 4 ALGUNA VEZ RECIBIO (nombre) LA VACUNA si
CONTRA LA FIEBRE AMARILLA — ES DEGIR, UNA | | Srrrmimssomssssssss s
INYECCION EN EL BRAZO A LOS 12 MESES DE
NACER O DESPUES — PARA EVITAR QUE
CONTRAIGA LA FIEBRE AMARILLA? NO. s
Indague indicando que la vacuna contra la
fiebre amarilla algunas veces se da al mismo No sabe...
tiempo que la vacuna contra el MMR/Hep A
IM17A. ¢ ALGUNA VEZ LE HAN APLICADO A (nombre) si
ACUNAS INYEGTADAS DE NEUMOCOCO” — Es | St
DECIR, UNA INYECCION CONTRA EL GERMEN O
BACTERIA DEL NEUMOCOCO PARA EVITAR LA NO . e e —» IM17C
NEUMONIA Y LA MENINGITIS?
NO SADE..... it —» IM17C
IM17B. ¢ CUANTAS VECES (nombre) RECIBIO LA
? .
VACUNA NEUMOCOCO* Cantidad de veces...........cocceuviiiiiiininean.
IM17C. ¢ ALGUNA VEZ LE HAN APLICADO A (nombre) si
“VAGUNAS ORALES CONTRA ROTAVIRUS” — ES | Shreresmsmm
DECIR, CONTRA EL GERMEN O VIRUS QUE CAUSA
DIARREA, VOMITO Y FIEBRE? NO - —» IM17E
NOSAbE....eiiiiiiee —» |M17E
IM17D. ¢ CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA ORAL
? .
CONTRA EL ROTAVIRUS (nombre)? Cantidad de veces. ...
IM17E. ¢ ALGUNA VEZ RECIBIO (nombre) LA VACUNA
CONTRA LA INFLUENZA — ES DECIR, UNA VACUNA S
PARA PREVENIR LA INFLUENZA O GRIPE?
—» IM17G
NO SADE.....eiiii i —» IM17G
IM17F. ¢ CUANTAS VECES (nombre) RECIBIO LA VACUNA
CONTRA LA INFLUENZA? Cantidad de veces...........cooceuiiiiiiinininns
IM17G. ¢ ALGUNA VEZ LE HAN APLICADO A (nombre) si
ACUNAS INVECTADAS DE TETRAVALENTE” - BS | Slrrresrmssesmsessmessi s
DECIR, UNA INYECCION EN EL MUSLO O EN EL GLUTEO-
PARA EVITAR QUE A EL/ELLA LE DE TETANO, TOS NO.L —»  |IM171
FERINA , DIFTERIA, INFLUENZA?
NOSAbE......ouiiieicie e —»  IM17I
IM17H. ¢ CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA
TETRAVALENTE (nombre)? Cantidad de veces....
IM171. ¢ ALGUNA VEZ RECIBIO (nombre) LA VACUNA
CONTRA LA HEPATITIS A — ES DECIR, UNA VACUNA Sl
PARA PREVENIR LA HEPATITIS A?
—»  IM17K
No sabe.......cooooiiiie —» IM17K
IM17J. ¢ CUANTAS VECES (nombre) RECIBIO LA VACUNA
CONTRA HEPATITIS A? ,
Cantidad de veces.................oooooviiii
IM17K. ¢ ALGUNA VEZ LE HAN APLICADO A (nombre) si
“VACUNAS INYECTADAS DE TDAP — ES DEGIR, UNA | Sirrresmmssemsssssessssmssss s
INYECCION EN EL MUSLO O EN EL GLUTEO- PARA
EVITAR QUE A EL/ELLA LE DE TETANO, TOS FERINA , NO. .o —» IM18
DIFTERIA?
NOSAbE....eviiiiiee e —» |M18
IM17L. ; CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA TDAP
(nombre)? Cantidad de VeCes. .....c..c...ocoeeeeeeeeen...
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IM18. ¢ RECIBIO (nombre) ALGUNA VEZ UNA DOSIS DE S 1
VITAMINA A" EN LOS ULTIMOS 6 MESES?
NOL e 2 2 — IM19
NO SADE. ..o 8 8 —» IM19
IM18A. ; CUANTAS DOSIS (nombre) RECIBIO DE
VITAMINA A EN LOS ULTIMOS 6 MESES ? Cantidad de dosiS.........coccevieeiiiieiiennn L1
IM19. ; PODRIA DECIRME SI (rombre) HA PARTICIPADO
EN ALGUNA DE LAS SIGUIENTES CAMPANAS,
JORNADAS NACIONALES DE INMUNIZACION: Si No NS
[A] CAMPANA DE LA SEMANA DE VACUNACION Camparia de la semana de
DE LAS AMERICAS? vacunacion de Las Américas
abril 2012.........c.ccoeiiieea, 1 2 8
[B] JORNADA ESPECIAL (EN LA ESCUELA, CENTRO Jornada especial (en la
COMERCIAL, ETC.? escuela, centro comercial,
€IC. ..o 1 2 8

[C] CAMPARNA DE BLOQUEO EN AREA DE

Campana de bloqueo (area de
RESIDENCIA POR SOSPECHA DE

residencia por sospecha de

ENFERMEDAD? enfermedad)........................ 1 2 8
UF13. 4note la hora. Horas: Minutos:
ENCUESTADOR (A) SUPERVISOR (A)
VISITA| fecha | HORA | PROXIMAVISITA |RESULTADODELALLpoops | Hora FIRMA
Fecha Hora
10
90
30
4°
50
6°
70
g0
9°
10°
L Codigos: 01 Completa 02 Incompleta 03 No respuesta (rechazo) )

OBSERVACIONES DEL ENCUESTADOR: (Favor anotar cualquier comentario / observacion acerca de las entrevistas,
las entrevistadas , etc., que faciliten los procesos posteriores).
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