CUESTIONARIO DE MUJER

CAPITULO VII. PANEL DE INFORMACION DE LA MUJER

PANAMA

wMm

Esta parte del cuestionario debe ser aplicada a todas las mujeres de 15 a 49 arios de edad (ver el Formulario de Listado de Hogares,
columna HL7). Se debe entrevistar por separado a cada mujer elegible.

Siya se le leyd a esta mujer el saludo al inicio del cuestionario del hogar, lea lo siguiente:

AHORA ME GUSTARIA CONVERSAR SOBRE SU SALUD Y OTROS TEMAS. ESTA ENTREVISTA DURARA APROXIMADAMENTE (CANTIDAD) MINUTOS. DE
NUEVO, TODA LA INFORMACION QUE RECOJAMOS SE MANTENDRA BAJO ESTRICTA CONFIDENCIALIDAD Y LAS RESPUESTAS QUE USTED PROPORCIONE
NO SERAN COMPARTIDAS CON NINGUNA OTRA PERSONA QUE NO SEA ALGUIEN DE NUESTRO EQUIPO DE PROYECTO.

¢ PUEDO COMENZAR AHORA?

|:| Si, se concede permiso  Vaya a WM10 para tomar anotar la hora y luego comenzar la entrevista.

|:| No, no se concede permiso  Completar WM7. Discuta el resultado con su supervisora.

WM3. Nombre y Apellido de la mujer:

-

WM4. Numero de linea de la mujer:

N

-

WM6. Dia Mes Afo de la entrevista: | |

-

N

WMY7. Resultado de la entrevista con la mujer

Completa

Ausente

Rechazo

INCOMPIEtA........oi e
Incapacitada

Otro

01

02

03

05

96

WM10. Anote la hora.

Horay minutos..................ccee f

OBSERVACIONES DEL ENCUESTADOR SOBRE LOS RESULTADOS DE LA ENTREVISTA CON LAS MUJERES: (Favor anotar
cualquier comentario / observacién acerca de las entrevistas, los/as entrevistados/as , etc., que faciliten los procesos

posteriores).
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VIIl. ANTECEDENTES DE LA MUJER wB
WB1. ¢ EN QUE MES Y ANO NACIO USTED? Fecha de nacimiento:
MeS....oiiii |_|_,
Nosabeelmes.............cceeeenne 98
ARO...ceiiii |_|_|_|_|
No sabe el afio...................o. 9998
WB2. ¢ QUE EDAD TIENE EN ANOS CUMPLIDOS?
. . . . Edad (en afios cumplidos)................ I_l_,
Compare y corrija WB1 y/o WB2 si son inconsistentes
WB3. ¢ HA ASISTIDO ALGUNA VEZ AL PREESCOLAR O A Si 1
L EsCURLA? Il S
N O e, 2 2 —> WB7
WB4. ; CUAL ES EL NIVEL MAS ALTO AL QUE HA ASISTIDO
USTED EN LA ESCUELA? Preescolar. ... .. uooeeeiei e 01 01 —» WB7
Ensefianza especial.. 02 02 —» WB7
Primaria........oouoeiee e 03
Vocacional..........coooveiiiii 04
SecuUNdaria........couuiiiiii e 05
Superior no universitaria..................ccoeeeeeans 06

Superior universitaria. ..

Especialidad (postgrado). .
Maestria. ... .c.oeeeieii 09
DOCLOradO. ..o 10

WBS5. ¢ CUAL ES EL GRADO O ANO MAS ALTO QUE
COMPLETO EN ESE NIVEL?

Si es menos de 1 grado o afo, anote “00”

Grado/afio ..........ccoeeiiiiiiiiiie I_l_,

WB6. Verifique WB4:

[ Secundaria, vocacional o superior >

[ Primaria > Continie con WB7

Vaya a MT2

WB?7. AHORA, ME GUSTARIA QUE ME LEA ESTA FRASE.

Muestre las frases a la entrevistada.
Si la entrevistada no puede leer la frase
completa, indague:

¢ PUEDE LEERME PARTE DE LA FRASE?

No puede leernada..........ccocoiiiiiiriciccee 1
Puede leer solo partes de la frase.................... 2
Puede leer |la frase completa........................... 3

La frase no estaba en el idioma requerido........

(especifique el idioma)

Ciega/muda, dificultad para ver o hablar .......... 5

1 —» MI3
2 —» MT2
3 —» MT2
4 —» MI2
5 —» MT3

CAPITULO IX. ACCESO A MEDIOS DE COMUNICACION Y USO DE TECNOLOGIA DE INFORMACION/COMUNICACION

MT
MT2. ¢ CON QUE FRECUENCIA LEE UN PERIODICO O Casi todos 10s dias........c.cceviviniiriiiieicec e 1
REVISTA?;,CASI TODOS LOS DIAS, AL MENOS UNA VEZ
POR SEMANA, MENOS DE UNA VEZ POR SEMANA O Al menos una vez por semana.............cc..c...... 2
NUNCA?
Menos de una vez por semana...........ccc.ccecv... 3
NUNCA.. ... 4
MT3. ¢ ESCUCHA LA RADIO CASI TODOS LOS DIAS, Casi todos 10s di@s.........cccvrerriiinniieiieeee 1

AL MENOS UNA VEZ POR SEMANA, MENOS DE

UNA VEZ POR SEMANA O NUNCA? 2

3

4

MT4. ; CON QUE FRECUENCIA VE TELEVISION? ¢ DIRIA 1
QUE CAS| TODOS LOS DIAS, AL MENOS UNA VEZ POR

SEMANA, MENOS DE UNA VEZ POR SEMANA O NUNCA? Al menos Una Vez por SEMana...........cc.cocereen. 2

Menos de una vez por Semana................c....... 3

NUNCA. et 4
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Comunicacion y Tecnologia

MT6. ¢ ALGUNA VEZ USO COMPUTADORA? She 1
N O e e 2 —» MT9
MT7. ¢EN LOS ULTIMOS 12 MESES HA USADO UNA Sl 1 —» MT8
COMPUTADORA ?
N O e 2
A NOHENE .. e —» MT9
MT7A. ¢ CUAL ES LA RAZON PRINCIPAL POR LA QUE 1
USTED NO UTILIZO COMPUTADORA DURANTE LOS 2
ULTIMOS 12 MESES? No sabe usarla ...............cc.covivveeiiiieeenn —» MT9
No tiene accesoaella...............coocceveveecnene. 3 —» MT9
No tiene necesidad de ella..................ccocovnenen. 4 —>» MT9
Desconoce su utilidad ...............ccccoorroveveriin 5 —» MT9
OUr8 oo 6 —» MT9
MT8. EN EL ULTIMO MES, ¢(CON QUE FRECUENCIA Casi todos los dias.............ccoueeiueeeieeeieeee, 1
USO UNA COMPUTADORA? ¢CASI TODOS LOS
DIAS, AL MENOS UNA VEZ POR SEMANA, MENOS DE Al menos una vez por semana..............cocee.e. 2
UNA VEZ POR SEMANA O NUNCA?
Menos de una vez por semana....................... 3
NUNCA. ... 4
MT9. ¢{ ALGUNA VEZ USO INTERNET? Sttt e 1
NO . 2 —» MT10A
MT10. EN LOS ULTIMOS 12 MESES ¢,USO ALGUNA VEZ .
ST OO —>
INTERNET? 1 MT10B
Si es necesario, indague si se uso en algun lugar, NOL 2 —» Sig. Cap.
con cualquier dispositivo.
MT10A. ¢, CUAL ES LA RAZON PRINCIPAL POR LA QUE NOtieNe ..o 1 —> Slg Cap
USTED NO UTILIZO INTERNET DURANTE LOS ULTIMOS
12 MESES? No sabe usarla 2 —» Sig. Cap.
No tiene acceso aella.................ccccoviiene 3 —> Sig. Cap.
No tiene necesidad de ella...................cccccceee 4 —» Sig. Cap.
Desconoce su utilidad ..............ccccevvivvevevieee. 5 —» Sig. Cap.
Ot@ ... B —» Sig. Cap.
MT10B. ¢ PARA CUAL DE LAS SIGUIENTE ACTIVIDADES
UTILIZO EL INTERNET EN LOS ULTIMOS 12 MESES?
[A] RECIBIR O ENVIAR CORREO ELECTRONICO? Recibir o enviar correo electrénico................. A
[B] PARTICIPAR EN REDES SOCIALES? Participar en redes sociales........................ B
[C]LEER O DESCARGAR NOTICIAS, PERIODICOS Leer o descargar noticias, periddicos o revistas
O REVISTAS DE ACTUALIDAD ON-LINE? de actualidad on-line... C
[D] INTERACCION CON ORGANIZACIONES Intgracmon C:’T organizaciones D
GUBERNAMENTALES? gubernamentales.............c.coveiiiiiiiiinii
[E] OBTENER INFORMACION SOBRE PRODUCTOS O Obte_n_e r informacion sobre productos o E
SERVICIOS? SEIVICIOS ..ottt
[F] COMPRA, VENTA O CONTRATACION DE BIENES Compr a, venta o contratacion de bienes o F
0 SERVICIOS? SEIVICIOS. ettt e et
[G] OPERACIONES DE BANCA ELECTRONICA? Operaciones de banca electronica................ G
[H] BUSCAR O PARTICIPAR EN ACTIVIDADES DE Buscar o participar en actividades de educacion
EDUCACION FORMAL O CAPACITACION? formal o capacitacion.................cccccceveiieeinan. H
[l BUSCAR INFORMACION SOBRE TEMAS DE Buscar informacion sobre temas de salud....... I
SALUD?
[J IDESCARGAR SOFTWARE, ENTRETENIMIENTO U Descargar software, entretenimiento u otros..... J
OTROS?
MT11. EN EL ULTIMO MES, ¢CON QUE FRECUENCIA USO Casi todos los dias.............ccocoeiiiiicicii 1
INTERNET? ¢, CASI TODOS LOS DIAS, AL MENOS UNA
VEZ POR SEMANA, MENOS DE UNA VEZ POR SEMANA Al menos una vez por semana....................... 2
O NUNCA?
Menos de una vez por semana... 3
NUNCA. e 4
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CAPITULO X. FECUNDIDAD cm

Todas las preguntas se refieren solo a (nifios nacidos vivos)/ (nifias nacidas vivas).

CM1. AHORA ME GUSTARIA PREGUNTARLE ACERCA DE Si
LOS NACIMIENTOS VIVOS QUE USTED HA TENIDO DURANTE | Sleeesssmsssmssssss s 1
TODA SU VIDA.
; ?
¢HA DADO USTED A LUZ ALGUNA VEZ: NO . e 2 2 —» Cap. XIV
¢HA TENIDO HIJOS NACIDOS VIVOS ?
CM12. DE ESTOS NACIMIENTOS QUE USTED HA Fecha de nacimiento:
TENIDO, ¢,CUANDO DIO A LUZ EL ULTIMO HIJO
ULTIMA HIJA (AUN CUANDO ESTE HAYA Dia. .. L1 |
FALLECIDO)?
No sabe el dia..........ccccoevveenenn. 98
Se deben anotar el mes y ¢l afio. MeS...oooviieii
ARO. .. L1 1 1 1|

CM13. Verifique CM12: Ultimo nacimiento ocurrio en los 2 iltimos aiios, es decir, desde (dia y mes de la encuesta)
de 2011

|:| No tuvo nacimientos vivos en los iltimos 2 aiios. Vaya al capitulo de SINTOMAS DE ENFERMEDAD.

|:| Uno o mas nacimientos vivos en los tiltimos 2 afios. Pregunte el nombre del nifio
Nombre del nifio / de la nifia

Si el nifio / la nifia ha fallecido, tenga cuidado al referirse a este nifio por su nombre en los capitulos

siguientes.

Continuie con el siguiente capitulo

CAPITULO XI. ULTIMO NACIMIENTO DESEADO DB

Este capitulo al igual que los 2 subsiguientes deben aplicarse a todas las mujeres con un nacimiento vivo en los 2 afios anteriores a la
fecha de la entrevista. Verifique las pregunta CM13 y anote aqui el nombre del ultimo hijo/a nacido/a

Nombre: Utilice el nombre (del nifio)/(de la nifia) en las proximas preguntas, donde se indique.
DB1. CUANDO QUEDO EMBARAZADA DE (nombre), Sl 1 1 —»  Sig. Cap.
¢ QUERIA USTED QUEDAR EMBARAZADA?
NOL L 2
DB2. ; QUERIA USTED TENER UN HIJO MAS ADELANTE O Mas adelante..................o 1
NO QUERIA TENER (MAS) HIJOS?
NO MES. .. 2 2 —» Sig. Cap.
DB3. ¢ CUANTO TIEMPO MAS QUERIA USTED ESPERAR? Meses.................... 11
AROS.....coviiii 2
No sabe................. 998
CAPITULO XII. SALUD MATERNA Y DEL RECIEN NACIDO MN
MN1. (',TUVO USTED CONTROL PRENATAL CUANDO Sl 1
RAZA -e)?
ESTABA EMBARAZADA DE (ombre)’? NO-e oo 2 2 —» MN17
MN2. ¢ QUIEN LA ANTENDIO? Profesional de la salud:
MEdiCO......ceuiiiiiiiiii A
Enfermera................... B
Auxiliar de Enfermera........................ C
Indague:
¢ ALGUNA OTRA PERSONA? Promotor de la Salud......................... G
Otra persona:
Indague a qué persona acudio y marque con un circulo
todas las respuestas. ComadroNa........cc. cveeneieeiiiaeeeeeiaane E
Partera tradicional...............ccccooeeis F
Parientes, amigo(a)........................... H
Curandero/Hierbero...........ccccoeveeeeee |
Médico Tradicional Indigena................ J
Oftro: X

(especifique)
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Salud Materna y del RN
MN3. ; CUANTOS CONTROLES PRENATALES RECIBIO Numero de controles...........c........
DURANTE ESTE EMBARAZO?
No sabe 98 Nosabe.....cocovvviiiieieieee s 98
MN4. COMO PARTE DE SU CONTROL PRENATAL, SE
LE REALIZARON LAS SIGUIENTES PRUEBAS, AL
MENOS UNA VEZ: Si No
[A] ¢ LE TOMARON LA PRESION ARTERIAL? Presion arterial........... ............. 1 2
[B] ¢ LE TOMARON UNA MUESTRA DE ORINA? Muestra de orina....................... 1 2
[C] ¢ LE TOMARON UNA MUESTRA DE SANGRE? Muestra de sangre...........c.c..... 1 2
MN17. ; QUIEN LA ASISTIO EN EL PARTO DE (nombre)? Profesional de la salud:
MEdIiCO. ..., A
Enfermera..........cccccooeieiiiiiinninne B
Auxiliar de Enfermera................ C
Indague: Promotor de la Salud........... G
¢ ALGUNA OTRA PERSONA?
Otra persona:
Ind g 1io " jreul,
ndague a que persona acudio 'y marque con un circuto COmMadrona. ..o o E
todas las respuestas.
Partera tradicional..................... F
Parientes, amigo(a)................ H
Si la entrevistada dice que nadie la asistio, indague
para determinar si habia adultos presentes en el Curandero/Hierbero.................... |
momento del parto.
Meédico Tradicional Indigena....... J
Otro: X
(especifique)
Nadie....oooeiiiii Y
MN18. ¢ DONDE DIO USTED A LUZ A (nombre)? SUCASA.....oo " 11— MN20
Otra Cas@. ...t 12 12— MN20
S Sector publico
Indague para identificar el tipo de fuente.
Hospital del gobierno.................ccooeeeiiieninn, 21
Clinica del gobierno/Centro de salud............... 22

Si no se puede determinar si fue piiblico o Puesto de salud del gobierno.......................... 23
privado, escribir el nombre del lugar. Otra institucion publica............. -
(especifique)
Sector Médico Privado
Hospital privado. ... 31
Clinica privada. ..o 32
Casa privada de maternidad........................ 33
Otro centro médico privado...........................
36
(especifique)
Oftro: 96 96 —» MN20
(especifique)
MN19. ¢ NACIO (nombre) POR CESAREA? S, 1
ES DECIR, ¢SE LE HIZO UNA CIRUGIA PARA SACAR
AL BEBE?
NO- e 2
MN20. CUANDO NACIO (nombre), ¢ ERA EL/ELLA MUY Muy grande........ccceeeeeeeeeeeeeeeeeinnn. 1
GRANDE, MAS GRANDE QUE EL PROMEDIO, TAMANO i )
PROMEDIO, MAS PEQUENO QUE EL PROMEDIO O Més grande que el promedo................. 2
NO?
MUY PEQUENO' Tamano promedio...........ccceeveeieniennnnn. 3
Mas pequefio que el promedio............... 4
Muy pequefio.........ccocuveieieiiiiiiaea, 5
No sabe 8
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Salud Materna y del RN/Controles de Salud PN

MN21. ¢ FUE (nombre) PESADO AL NACER?

S 1
NO s 2
NOSabe. ... 8

2 —p» MN23

8 —p MN23

MN22. ; CUANTO PESO (nombre)?

Transcriba el peso de la tarjeta de salud, si esta
disponible.

De la Tarjeta (kg).......

De Memoria (kg)........

Nosabe................... 99998
MN23. ; DESPUES DEL NACIMIENTO DE (nombre), LE Si
VOLVIO SU PERIODO MENSTRUAL 7| Sl 1
NOL L 2
MN24. ; ALGUNA VEZ LE DIO PECHO A (nombre)? Sl e 1
NOL e 2 2 —p Sig. Cap.
MN25. ; CUANTO TIEMPO DESPUES DEL NACIMIENTO LE Inmediatamente. ................ 0
DIO PECHO A (nombre) POR PRIMERA VEZ?
Horas.........coooiii L

Si la respuesta es “menos de una hora”,
anote ‘00’ horas.

Dias....cocoviiii 2
Si la respuesta es ‘menos de 24 horas’, anote horas.
En cualquier otro caso, anote dias. No sabe/ No recuerda........... 998
MN26. DURANTE LOS TRES PRIMEROS DIAS DESPUES Sl 1
DEL PARTO DE (nombre) , ¢SE LE DIO DE TOMAR
ALGO QUE NO SEA LECHE MATERNA? )

NO . 2 2 —p S|g_ Cap_

MN27. ¢ QUE SE LE DIO A (nombre) DE TOMAR? Leche (que no sea leche materna)................. A
Agua sola (sin aditivos).................oooeein, B

Indague: § ALGO MAS?
Agua con azucar o con glucosa....................... C
Solucion medicinal para aliviar célicos en
bebés... ..o, D
Solucion de agua con azucary sal................... E
Jugodefrutas...............oo F
Formula para bebés............coooiiiiiiinn, G
Te/INfUSIONES......iviiiie e H
VL. I
Otro: X
(especifique)

CAPITULO XIIl. CONTROLES DE SALUD POST- NATAL

PN

Recuerde que este capitulo debe aplicarse a todas las mujeres con un nacimiento vivo en los 2 afios anteriores a la fecha de la entrevista.
Verifique las pregunta CM13, y anote aqui el nombre del dltimo nacimiento

Nombre:

Utilice el nombre (del nifio)/(de la nifia) en las préximas preguntas, donde se indique.

PN1. Verifique MN18: ;El nifio/la nifia nacié en una instalacion de salud?

|:| Si, nacio en una instalacion de salud (MN18=21-26 o 31-36) ——»  Continiie con PN2

|:| No, no nacié en una instalacion de salud (MN18=11-12 0 96) ——» Vaya a PN6
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ontroles de Salud PN

PN2. AHORA ME GUSTARIA HACERLE ALGUNAS
PREGUNTAS ACERCA DE LO QUE SUCEDIO DURANTE
LAS HORAS Y DIAS DESPUES DEL NACIMIENTO DE
(nombre).

USTED DIJO QUE DIO A LUZ EN (nombre o tipo de
centro en MIN18). DESPUES DEL PARTO jCUANTO
TIEMPO PERMANECIO ALLI?

Si es menos de un dia, registre las horas.

Si es menos de una semana, registre los dias.
De lo contrario, registre las semanas.

Semanas............coeevveeeeennnn 3

No sabe............

PN3. ME GUSTARIA HABLARLE ACERCA DE LAS
EVALUACIONES DE SALUD DE (nombre) DESPUES
DEL PARTO — POR EJEMPLO, ALGUIEN EXAMINO A
(nombre), PARA REVISAR EL CORDON O VER SI
ESTABA BIEN.

SANTES DE QUE SE FUERA DE (nombre o tipo de
centro en la MN18), ALGUIEN EVALUO LA
CONDICION DE SALUD DE (nombre)?

PN4. AHORA DIGAME, EN CUANTO A USTED, ¢ALGUIEN
EXAMINO LA CONDICION DE SU SALUD ANTES DE
QUE SE FUERA DE (nombre o tipo de centro en
la MN18)?

PN5. AHORA ME GUSTARIA HABLARLE ACERCA DE LO
QUE PASO DESPUES DE QUE SE FUE DE (nombre o
tipo de centro en la MN18).

; ALGUIEN EXAMINO LA CONDICION DE SALUD DE

(nombre) DESPUES DE QUE SE FUERA DE (nombre
o tipo de centro en la MN18)?

1 —» PN11

2 —p PN16

PN6. Verifique MN17: ;La asistio en el parto algiin profesional de la salud, o una trabajadora de salud comunitaria?

|:| Si, fue asistida en el parto por un profesional de la salud u otro trabajador/a de salud (MN17=A-G) ——»  Contintie con PN7

|:| No, no fue asistida en el parto por un profesional de la salud u otro trabajador/a de salud (A-G no marcadas con un circulo en

MN17) —» Vaya a PN10

PN7. USTED YA HA DICHO QUE (persona o personas
en MN17) LA ASISTIO DURANTE EL PARTO. AHORA
ME GUSTARIA HABLARLE ACERCA DE LOS
CONTROLES DE SALUD DE (nombre) DESPUES DEL
PARTO — POR EJEMPLO, ALGUIEN EXAMINO A
(nombre), REVISANDO EL CORDON UMBILICAL, O
VIENDO S| (nombre) ESTABA BIEN.

DESPUES DEL PARTO Y ANTES DE QUE (persona o
personas en MN17) SE MARCHARA, ¢, (persona o
personas en MN17) CHEQUEO LA SALUD DE
(nombre)?

PN8. ¢Y (PERSONA O PERSONAS EN MIN17) CHEQUEO
SU SALUD ANTES DE QUE SE MARCHARA?

CUANDO DIGO CHEQUEAR SU CONDICION DE
SALUD, QUIERO DECIR EXAMINAR SU CONDICION,
POR EJEMPLO HACIENDOLE PREGUNTAS DE SU
SALUD O EVALUANDOLA.

PN9. DESPUES DE QUE (persona o personas en MN17)
SE MARCHARA, ¢,CHEQUEO ALGUIEN LA SALUD DE
(nombre)?

1 — PN11

2 —p PN18

PN10. ME GUSTARIA HABLARLE DE LOS CONTROLES DE
SALUD DE (nombre) DESPUES DEL PARTO —
ALGUIEN QUE EXAMINO A (nombre), CHEQUEO EL
CORDON UMBILICAL, O VIO SI SE ENCONTRABA
BIEN.

DESPUES DEL NACIMIENTO DE (nombre) i CHEQUEO
ALGUIEN LA SALUD DE EL/ELLA?

2 — PN19

PN11. ¢ ESTE CHEQUEO OCURRIO SOLO UNA VEZ, O
MAS DE UNA VEZ?

Unavez...........

Mas de una vez

1—>» PN12A

2—>» PN12B
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Controles de Salud PN

PN12A. ; CUANTO TIEMPO DESPUES DEL PARTO
SUCEDIO ESA REVISION?

PN12B. ¢ CUANTO TIEMPO DESPUES DEL PARTO Di@S. .. oo
SUCEDIO LA PRIMERA DE LAS REVISIONES?
Semanas.........occeevuiieieniins 3
Si es menos de un dia, registre las horas.
Si es menos de una semana, registre los dias.
De /0 contrario, reglstre ICIS semanas. N° Sabe ............................ 998
PN13. ¢ QUIEN CHEQUEO LA SALUD DE (nombre) EN Profesional de la salud:
AQUEL MOMENTO? MEdiCO........ooeiiiiiiii A
Enfermera..............ccooiiiiiiiii B
Auxiliar de Enfermera........................ C
Promotor de la Salud........................ G
Otra persona:
Comadrona........... coocevueiiiiiiiineeian E
Partera tradicional...............cccooies F
Parientes, amigo(a)...............ccoeeeeenes H
Curandero/Hierbero. ..........ccoveereeenn. |
Médico Tradicional Indigena................ J
Otro: X
(especifique)
PN14. ¢ DONDE SE REALIZO ESTE CHEQUEQ? SU GBSttt 1
Indague para identificar el tipo de instalacion. Ofra CasSa. ..o 12
) r publi
Si no se puede determinar si fite puiblico o privado, Secto pf‘b co .
escribir el nombre del lugar. Hospital del gobierno.................cooiiiiii 21
Clinica del gobierno/Centro de salud................. 22
Puesto de salud del gobierno.......................... 23
Otra institucion publica............. 6
(especifique)
Sector Médico Privado
Hospital privado. ... 31
Clinica privada..............cooooiii 32
Casa privada de maternidad.......................... 33
Otro centro médico privado.....................ce....
36
(especifique)
Otro sitio: 96
(especifique)
PN15. Verifigue MN18: ;Nacio el nifio/la nifia en una instalacion de salud?
|:| Si, nacio en una instalacion de salud (MN18=21-26 o 31-36) —>»  Contintie con PN16
|:| No, no nacié en una instalacion de salud (MN18=11-12 o 96) —>»  Vayaa PNI7
PN16. DESPUES DE QUE SE FUERA DE (nombre o tipo :
de instalacion de salud en la MNIS). ¢ CHEQUEO S 1 1—>» PN20
ALGUIEN SU SALUD?
NOL e 2 2—>» Sig. Cap.

PN17. Verifique MN17: ;La asistio en el parto algun profesional de la salud, una partera tradicional o una trabajadora de salud comunitaria?

|:| Si, fue asistida en el parto por un profesional de la salud u otro trabajador/a de salud (MN17=A-G) —» Continiie con PN18

|:| No, no fue asistida en el parto por un profesional de la salud u otro trabajador/a de salud

(A-G no marcadas con un circulo en MN17) —

Vaya a PN19
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Controles de Salud PN

PN18. ; DESPUES DE QUE TERMINO EL PARTO Y QUE Si
SE FUERA (Persona o personas en la MN17), R SPPRPS 1 1—>» PN20
ALGUIEN EXAMINO SU SALUD?
NO. . 2 2—> Sig. Cap|
PN19. DESPUES DEL NACIMIENTO DE (nombre),
¢ALGUIEN LA CHEQUEO A USTED? Sl 1
ME REFIERO A ALGUIEN QUE EVALUARA SU SALUD,
POR EJEMPLO, HACIENDOLE PREGUNTAS SOBRE NO L e 2 2—> Sig. Cap.
SU SALUD O EXAMINANDOLA.
PN20. ¢ ESTE CHEQUEO OCURRIO SOLO UNA VEZ,
O MAS DE UNA VEZ? UNAVEZ.. .o 1 1—>» PN21A
MAS d€ UNA VEZ. ... 2 2—>» PN21B
PN21A. ¢ EN CUANTO TIEMPO DESPUES DEL PARTO 1
SUCEDIO ESTE CHEQUEO? Horas. ..o L1 |
PN21B. ¢ EN CUANTO TIEMPO DESPUES DEL PARTO Dias.........c..cooooi 2 |_|_,
SUCEDIO EL PRIMERO DE ESTOS CHEQUEOS?
Semanas................ 3
Si es menos de un dia, registre las horas.
Si es menos de una semana, registre los dias.
De lo contrario, registre las semanas. Nosabe.....ooviviii.. 998
PN22. ; QUIEN CHEQUEO SU SALUD EN AQUEL Profesional de la salud:
MOMENTO? o
MEICO. ... A
Enfermera..............coooiiiiiii B
Auxiliar de Enfermera........................ C
Promotor de la Salud........................ G
Otra persona:
Comadrona........cc. cveeneeeeiinieeeeeiaa E
Partera tradicional...............cccoois F
Parientes, amigo(a)...............ccoeeeeenes H
Curandero/Hierbero............c..ococeenee. |
Médico Tradicional Indigena................ J
Otro: X
(especifique)
PN23. ¢ DONDE SE REALIZO ESTE CHEQUEO? SU CSA. .. 1
Otracasa......cooevveuiiiiiii 12
Indague para identificar el tipo de instalacion. -
Sector publico
Si no puede determinar si es piiblico o privado, Hospital del gobierno..................ccooieiii. 21
escriba el nombre del lugar. Clinica del gobierno/Centro de salud............... 22
Puesto de salud del gobierno........................ 23
Otra institucion
publica 26
(especifique)
Sector Médico Privado
Hospital privado. ...........ccoooiiiiiiiii 31
Clinica privada..............coooiiii 32
Casa privada de maternidad.......................... 33
Otro centro
médico privado 36
(especifique)
Otro sitio: 96
(especifique)
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CAPITULO XIV. SINTOMAS DE ENFERMEDAD

Sintoma de Enfermedades/Anticoncepcion

IS
|S1. Verifique el Listado de Hogar, columna HLY
¢Es la entrevistada la madre o la persona encargada de (algiin nifio)/(alguna nifia) menor de 5 anos?
st —> Contintie con 1S2
] v — Vaya al Sig. Cap.
IS2. ALGUNAS VECES LOS NINOS(AS) TIENEN Si el nifio(a) no puede beber o mamar.................
ENFERMEDADES SEVERAS Y DEBEN SER LLEVADOS
INMEDIATAMENTE A UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD. Si se pone mas enfermo..............cccccoeviiens
¢ CUALES SINTOMAS HARIAN QUE USTED LLEVARA AL )
NINO(A) A UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD Siledafiebre..............
INMEDIATAMENTE? . . . P
Si tiene respiraciones rapidas..................cccooccoee.
Si tiene dificultad para respirar..............cccccceeenee.
¢ALGUN OTRO SINTOMA? Si hace deposiciones/heces con sangre
Siga preguntando por mds signos o sintomas hasta Sibebe POCO........iiuiiiiiiiiiiiie e
que la madre/persona encargada no pueda recordar L )
ningtin otro. Sitiene alergia............cccooooiiii
Sitiene vOmito.............ooooi
Marque con un circulo todos los sintomas Sitiene diarea............ccoeeiiiiiiiiiiii e
mencionados, pero NO induzca la respuesta con
sugerencias Otro
(especifique)
Otro
(especifique)
Otro
(especifique)

CAPITULO XV. ANTICONCEPCION CP
CP1. ME GUSTARIA HABLAR CON USTED DE OTRO Si, actualmente embarazada.................cccoeeunn.. 1 1 —» Sig. cap
TEMA: PLANIFICACION FAMILIAR.
¢ ESTA USTED EMBARAZADA ACTUALMENTE? N Ot 2

No esté seguraono Sabe.......................eel 8
CP2. LAS PAREJAS UTILIZAN VARIAS FORMAS O )
METODOS PARA POSTERGAR O EVITAR UN Sl s 1—> CP3
EMBARAZO.
LESTA USTED ACTUALMENTE HACIENDO ALGO O
USANDO ALGUN METODO PARA POSTERGAR O EVITAR No

UN EMBARAZO?

CP2A.; EN EL PASADO HA HECHO USTED ALGO O
UTILIZADO ALGUN METODO PARA POSTERGAR O
EVITAR UN EMBARAZO?

1—> Sig. Cap.

2—>» Sig. Cap.

CP3. ¢ QUE ESTA HACIENDO USTED AHORA PARA
POSTERGAR O EVITAR UN EMBARAZO?

No induzca una respuesta.
Si se menciona mas de un método, marque
cada uno con un circulo.

Inyecciones

Implantes

Pildoras

CondOn MasCUliNO..........ovuiiiiiiiiiiiei e
Condon femenino.........ooooiiiii i
Diafragma........ooeeeiii e

Jalea/Espuma............oooo

(especifique)
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CAPITULO XVI. NECESIDAD INSATISFECHA

UN

UNA1. Verifique CP1. Estd embarazada actualmente.
D Si, esta embarazada actualmente —  Continue con UN2

D No, no esta segura o no sabe ——p Vaya a UN5

UN2. AHORA ME GUSTARIA HABLAR DE SU EMBARAZO si 1 1—>» UN4
ACTUAL. CUANDO QUEDO EMBARAZADA, 4 QUERIA | Sheeseissismessmssimssiisti ittt
USTED QUEDAR EMBARAZADA EN ESE MOMENTO?
NO. 2
UN3. ¢ QUERIA USTED TENER UN HIJO MAS ADELANTE O i 1
NO QUERIA TENER (MAS) HIJOS? Mas adelante..................
NO MES... o 2
UN4. AHORA ME GUSTARIA HACERLE ALGUNAS Tenerotro hijo..........oooiiiiii 1 1—>» UN7
PREGUNTAS SOBRE EL FUTURO. DESPUES DE
TENER EL HIJO QUE AHORA ESTA ESPERANDO, ] )
¢LE GUSTARIA TENER OTRO HIJO O PREFERIRIA No mas / Nlnguno ............................................ 2 2—» UN13
NO TENER MAS HIJOS?
No ha decidido/No sabe................ccoccoeiiinnnene 8 8—>» UN13
UNS. Verifique CP3. Esta utilizando ahora ““Salpin/ operacion o esterilizacién femenina”?
O si—>»  vayaaUNI3
|:| No. —» Contintie con UN6
UNB. AHORA ME GUSTARIA HACERLE ALGUNAS Tener otro hijo...........ooooiiiiiiiii e 1
PREGUNTAS SOBRE EL FUTURO. ¢ LE GUSTARIA
TENER (UN/OTRO) HIJO O PREFERIRIA NO TENER, No mas / Ninguno 2 22— UN9
MAS HIJO(S)?
No puede quedar embarazada.......................... 3 3—— UN11
No ha decidido/Nosabe.................ccccve 8 8 —— UN9
UN7. ; CUANTO LE GUSTARIA ESPERAR PARA TENER Meses............ccc 1
(UN/OTRO) HIJO?
AROS. ... 2
Pronto/Ahora...........coooiviiiiiiiii 993
Dice que no puede quedar embarazada........ 994 994 — UN11
Después del matrimonio...............ccccoeeveneennn. 995
OBr0. e 996
Nosabe........oooiiiii 998
UNS. Verifique CP1. jEsta embarazada actualmente?
|:| Si, estd embarazada actualmente — %  Vayaa UNI3
|:| No, no estd segura o no sabe —> Contintie con UN9
UNO. Verifique CP2. ;Esta utilizando ahora algiin método?
[] s —> Vaya a UNI3
|:| No. —» Contintie con UN10
UN10. ¢, CREE QUE ES FISICAMENTE CAPAZ DE QUEDAR St 1 1—— UN13
EMBARAZADA?
NO L 2
NO sabe.....ooiiiii 8 8 —— UN13
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Necesidades Insatisfechas/Violencia

UN11. ;POR QUE CREE QUE NO ES FiSICAMENTE
CAPAZ DE QUEDAR EMBARAZADA?

Relaciones sexuales infrecuentes /
No tiene relaciones sexuales.................

Menopausia.............ccccoeiiiiiii

Nunca menstrud............c.cooiiiiiiiien.

Histerectomia (extirpacién quirurgica
del Utero)... ..o

Ha estado intentando quedar embarazada
durante los Ultimos 2 afios o mas sin
resultados.........ccooeiiiiiiii

Amenorrea postparto.............................

Amamantamiento...................cooeein.

Muy vieja.........cooooii
Fatalista...........cooooiiii

Otro:

Nosabe.........coooiiiii

UNA12. Verifiqgue UN11. ;Menciond “nunca menstrué”?

|:| Mencionado. ——»  Vaya al Sig. Cap.

|:| No mencionado ——  Contintie con UN13

UN13. ; CUANDO COMENZO SU ULTIMO PERIODO

MENSTRUAL? HACE di@S.. ... v L
HaCe SEMANAS. ... .o eeeeeeeeeeeeeeeeereee, 2 L1 |
Hace meses..........coooeiiiiiiiiiiiiii, 3 L1 |
Hace afos..........oveiiiiiiiii a1 |
En la menopausia / Se le ha
realizado histerectomia....................... 994
Antes del Ultimo nacimiento................... 995
Nunca menstrud............ccccoeveeveiiennece 996
CAPITULO XVII. ACTITUD FRENTE A LA VIOLENCIA DOMESTICA DV

DV1. A VECES, EL COMPANERO O ESPOSO SE
MOLESTA O SE ENOJA POR COSAS QUE LA
PAREJA O ESPOSA HACE.

EN SU OPINION, ¢,SE JUSTIFICA QUE EL HOMBRE si N NS
GOLPEE A SU PAREJA EN LAS SIGUIENTES I °
SITUACIONES:

[A] SIELLA SALE SIN AVISARLE? Sale sinavisarle..................... 1 2 8

[B] SIELLA DESCUIDA A LOS NINOS? Descuida a los nifios............... 1 2 8

[C] SIELLA DISCUTE CON EL? Discute con él............ccoeeenee. 1 2 8

[D] SIELLA SE NIEGA A TENER RELACIONES Se niega a tener relaciones ; 5 8
SEXUALES CON EL? sexuales con @l...............cc.c....

[E] SIAELLA SE LE QUEMA LA COMIDA? Se le quema la comida............ 1 2 8

[F1  SIELLA SE VISTE PROVOCATIVAMENTE? Se viste provocativamente....... 1 2 8
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Matrimonio/Comportamiento Sexual

CAPITULO XVIII. MATRIMONIO/UNION MA
MA1. ¢ ESTA USTED ACTUALMENTE CASADA O UNIDA Si. actual t d 1
CON UN HOMBRE? i, actualmente casada
Si, unida con un hombre................cc..... 2
NO, e 3 3 — MAS
MA2. ; CUANTOS ANOS CUMPLIDOS TIENE SU B
COMPANERO/ESPOSO/PAREJA? Edad en afios ............ccoeiiiiiiiiiii e
No sabe 98
MA3. ADEMAS DE USTED, ¢ TIENE SU COMPANERO/ Sl 1
ESPOSO/PAREJA : OTRAS PAREJAS O ESPOSAS O
VIVE CON OTRAS MUJERES?
NO . e 2 2 — MA7
8 8 — MA7
MA4. CCéEﬁNTAS OTRAS PAREJAS O ESPOSAS TIENE NUMEIO. ... — MA7
NO SADE. ... 98 98 —— MA7
MAS. ¢ HA ESTADO USTED ALGUNA VEZ CASADA O Si, casada en el pasado.............cc...ceeeee 1
UNIDA CON UN HOMBRE ?
Si, vivié con un hombre en el pasado......... 2
NO, e 3 3 — Sig. Cap
MA6. CUAL ES SU ESTADO CIVIL ACTUAL: ¢ Es VU@ e 1
USTED VIUDA, DIVORCIADA, SEPARADA?
Divorciada............coooiiiii 2
Separada..........occoiiiiiiii e 3
MA?7. ¢ HA ESTADO USTED UNIDA O CASADA CON UN S6I0 UNG VEZ.....eeeeeieeie e 1
HOMBRE SOLO UNA VEZ O MAS DE UNA VEZ?
Masdeunavez...........cooocevviiiiiiiiiinen 2
MA8. ¢ EN QUE MES Y QUE ARO SE UNIO O SE CASO Fecha del primer matrimonio o unién
USTED POR PRIMERA VEZ?
MeS.. o L1
Nosabeenqué mes...............coeeeee 98

ARO. L — Sig. Cap
No sabe en qué afio........................ 9998
MAQ9. ; CUANTOS ANOS TENIA USTED CUANDO
COMENZO A VIVIR CON SU PRIMER COMPANERO/ " .
Edad en afios cumplidos.............c..oo...... |

PAREJA/ESPOSO ?

CAPITULO XIX. COMPORTAMIENTO SEXUAL

Verifique que no hay otras personas presentes. Antes de continuar, asegure que hay privacidad,

SB1. AHORA ME GUSTARIA HACERLE ALGUNAS
PREGUNTAS SOBRE LA VIDA SEXUAL PARA PODER
TENER UNA MEJOR COMPRENSION DE ALGUNOS
TEMAS IMPORTANTES.

LA INFORMACION QUE USTED BRINDE SERA TRATADA
CON TOTAL CONFIDENCIALIDAD.

Nunca tuvo relaciones sexuales................

Edad en afos........c.coeviiiiiiiiiie

Cuando comenzd a vivir con su primer

00 — Sig. Cap.

€SPOSO0 O PAMEJA..evverenireierreeaasniieaaanne 95
¢ QUE EDAD TENIA USTED CUANDO TUVO RELACIONES
SEXUALES POR PRIMERA VEZ?
SB2. ¢ UTILIZO CONDON LA PRIMERA VEZ QUE USTED 1
TUVO RELACIONES SEXUALES?
NOL 2
No sabe / No recuerda.............cccceeeeennn.. 8
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Comportamiento Sexual

SB3. ¢ CUANDO FUE LA ULTIMA VEZ QUE USTED TUVO . 1
RELACIONES SEXUALES? Hacedias..................ooooni
Hace semanas..................... 2 || |
Anote la respuesta en “aiios” solo si la ultima vez
1 -elaciones sexuales fie hac ds
ql,ff:' Uvo retaciones sexudai €_§ﬁl€ ace uno o mas Hace Meses........ 3
ainos.
Si fue hace 12 o mas meses, la respuesta debe
anotarse en anos. Hace afos.......ccooveiieiiens 4 |_|_, 4 —— SB15
SB4. ¢ UTILIZO CONDON LA ULTIMA VEZ QUE TUVO Si 1
RELACIONES SEXUALES? | Sl
NOL L 2
SBS. {QUE RELACION TENIA USTED CON EL ESPOSO ...ooviiiiiiiiic 1
HOMBRE CON QUIEN TUVO RELACIONES
SEXUALES LA ULTIMA VEZ?
Compafiero conviviente...............cceeennee 2
Indague'g’a ara asegurarse que la resp uesta se refiere a NOVIO. ... 3 3 — SB7
la relacion en el momento de relaciones sexuales.
Si es el “novio”, pregunte: Comparfiero casual................c.ceeiinnnn. 4 4 — SB7
(',VIViAN JUNTOS COMO S| ESTUVIERAN CASADOS?
: P wnn X —
Si la respuesta es “si”, circule “2 Otro: (especiique) 6 6 SB7
Si la respuesta es “no”, circule“3”
SB6. Verifique MA1:
[] Actualmente casada o viviendo con un hombre (MA1 =1 0 2) —» PaseaSBS8
] No casada/No en una union (MA1 = 3) —» Contnue con SB7
SB7. ¢ QUE EDAD TIENE ESTA PERSONA?
Edad del companero sexual..................... |_|_|
Si la respuesta es “no sabe”, indague:
¢ MAS O MENOS QUE EDAD TIENE ESTA
PERSONA? NOSabe....oooii i 98
SB8. ¢ HA TENIDO USTED RELACIONES SEXUALES CON Si 1
ALGUNA OTRA PERSONA EN LOS ULTIMOS 12
MESES?
NOL 2 2 — SB15
SBY. {UTILIZO CONDON LA ULTIMA VEZ QUE TUVO St 1
RELACIONES SEXUALES CON ESA OTRA PERSONA?
N 2
SB10. ¢ CUAL ERA SU RELACION CON ESA OTRA ESPOSO «.voevieieeeeeeee e 1
PERSONA?
Indague para asegurarse que la respuesta se refiere Compariero conviviente......................... 2
a la relacion al momento de la relacion sexual
Novio..... 3 3 — SB12
Si es el “novio” preguntar:
("VIViAN JUNTOS COMO S| ESTUVIERAN CASADOS?
Compafiero casual............c.cccvenieieiiinnnne 4 4 — SB12
Si La Respuesta Es “si”, Circule 2"
Si La Respuesta Es “no”, Circule 3" )
Otro: 6 6 — SB12
(especifique)
SB11. Verifique MA1y MAT:
D Actualmente casada o viviendo con un hombre (MAI =1 o 2),
Y
Casada sélo una vez o vivié con un hombre sélo una vez (MA7 = 1) —>» Pase a SB13
L] oro —»  Contimie con 5B12
SB12. ; QUE EDAD TIENE ESA PERSONA?
Edad del companero sexual................ |_|_|
Si la respuesta es “no sabe”, indague:
¢ MAS O MENOS QUE EDAD TIENE ESTA
PERSONA? Nosabe.........coooeviiiii 98
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Comportamiento Sexual/ VIH-SIDA
SB13. APARTE DE ESTAS DOS PERSONAS, ¢HA TENIDO St 1
RELACIONES SEXUALES CON ALGUNA OTRA
PERSONA EN LOS ULTIMOS 12 MESES?
NO - 2 2 — SB15
SB14. EN TOTAL, ¢ CON CUANTOS HOMBRES
DIFERENTES HA TENIDO USTED RELACIONES . -
SEXUALES EN LOS ULTIMOS 12 MESES? Cantidad de companieros.......................... L1 |
SB15. EN TOTAL, ¢, CON CUANTAS PERSONAS ] B
DIFERENTES HA TENIDO USTED RELACIONES Numero de comparieros en toda su
SEXUALES DURANTE TODA SU VIDA? (-
Si la respuesta no es numérica, indague para
obtener una cantidad estimada. NOSabe....eeiiee e 98
Si la cantidad de compaiieros es mayor a 935,
anote “95”.
CAPITULO XX. VIH/SIDA O VIRUS DE INMUNO DEFICIENCIA HUMANA HA
HA1. AHORA ME GUSTARIA HABLAR CON USTED )
ACERCA DE ALGO MAS Sl ....................................................... 1
¢HA 0iDO UD. HABLAR ALGUNA VEZ SOBRE EL VIH
VIRUS DE INMUNO DEFICIENCIA HUMANA O DE NO. 2 2 — Sig. Cap
UNA ENFERMEDAD LLAMADA SIDA?
HA2. ; PUEDEN LAS PERSONAS REDUCIR EL RIESGO DE .
S 1
CONTAGIARSE CON EL VIH/SIDA TENIENDO
SOLAMENTE UNA PAREJA SEXUAL QUE NO TENGA EL
SIDA NI TENGA OTRAS PAREJAS? NO. 2
NO SADE. ... 8
HAS. ( PUEDEN LAS PERSONAS CONTAGIARSE CON EL St e 1
VIH/SIDA POR BRUJERIA O A TRAVES DE MEDIOS
SOBRENATURALES?
NO . 2
8
HA4.  PUEDEN LAS PERSONAS REDUCIR EL RIESGO DE Sl 1
CONTAGIARSE CON EL VIH/SIDA USANDO CONDONES
CADA VEZ QUE TIENEN RELACIONES SEXUALES? No 2
Nosabe.......cooooi 8
HAS5. ¢ PUEDEN LAS PERSONA CONTAGIARSE DEL VIH/ Sl 1
SIDA A TRAVES DE LA PICADURA DE UN
MOSQUITO? NO - 2
NO SADE.....eiiiiie e 8
HAG. ; PUEDEN LAS PERSONAS ADQUIRIR EL VIH AL 1
COMPARTIR LA COMIDA CON UNA PERSONA
INFECTADA DE SIDA?
NO. 2
NOSAbE. ... 8
HA7. ¢ ES POSIBLE QUE UNA PERSONA QUE PAREZCA Sl 1
SALUDABLE, TENGA EL VIH/SIDA?
NO. e 2
NOSabe....veiiee e 8
HAB8. ¢ PUEDE EL VIH/ SIDA SER TRANSMITIDO DE LA
MADRE AL HIJO. Si No NS
[A] DURANTE EL EMBARAZO Durante el embarazo............. 1 2 8
[B] DURANTE EL PARTO Durante el parto.................... 1 2 8
[C] LACTANDO/AMAMANTANDO Lactando/Amamantando......... 1 2 8
HAS9. EN SU OPINION, SI UNA PROFESORA TIENE EL -
. S 1
VIH/SIDA PERO NO ESTA ENFERMA, ¢ SE LE DEBE
PERMITIR QUE CONTINUE ENSENANDO EN LA No 2
ESCUELA? ] NO
No sabe, no esté segura, depende.............. 8
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VIH-SIDA

HA10. 4 UD. LE COMPRARIA VERDURAS FRESCAS A UN Si 1
VENDEDOR(A) O TENDERO(A) SI SUPIERA QUE ESA | D177
PERSONA TIENE EL VIH/SIDA?
NO. e 2
No sabe, no esta segura, depende............. 8
HA11. SI UN FAMILIAR SUYO SE CONTAGIA CON EL VIH/ Si 1
SIDA, ¢QUISIERA UD. QUE ESO PERMANECIERA EN
?
SECRETO? NOL e 2
No sabe, no esta segura, depende 8
HA12. SI UN MIEMBRO DE SU FAMILIA SE ENFERMARA .
CON EL VIH/SIDA, ¢ ESTARIA UD. DISPUESTA A Sl 1
CUIDAR DE EL/ELLA EN SU CASA?
NO. e, 2
No sabe, no esta segura, depende............. 8
HA13. Verifique CM13: Algiin nacimiento vivo en los ultimos dos afios
I No tuvo nacimientos vivos en los dltimos dos ajios (CM13 = “No” o quedo en blanco) ——» Vaya a HA24
[ Uno o mas nacimientos vivos en los tltimos dos afios. —»  Contintie con HA14
HA14. Verifique MN1: Recibié chequeo prenatal
[1 Recibio chequeo prenatal. —> Contintie con HA15
[] No recibié cuidados prenatales. ——» Vaya a HA24
HA15. { EN CUALQUIER CHEQUEO PRENATAL DE SU
EMBARAZO DE (nombre),
Si No NS
¢,SE LE DIO INFORMACION SOBRE:
[A] BEBES QUE SE INFECTAN DEL VIH/SIDA DE su SIDAdelamadre.........ooovvii. 1 2 8
MADRE?
[B] LO QUE USTED PUEDE HACER PARA EVITAR Cosas que hacer................... 1 2 8
CONTAGIARSE CON ELVIH/SIDA?
[C] HACERSE UNA PRUEBA DEL VIH? Hacerse prueba del SIDA......... 1 2 8
¢SE LE:
D] OFRECIO HACERLE UNA PRUEBA DEL VIH/SIDA? "
[D] OFRECIO HAC v v IS Se le ofrecié una prueba........... 1 2 8
HA16. NO QUIERO SABER LOS RESULTADOS, PERO ¢,SE Sl 1
LE HIZO ALGUNA PRUEBA PARA DETECTAR ELVIH/
SIDA COMO PARTE DE SUS CHEQUEOS PRENATALES? NO- ettt 2 HA19
NOSabe....oeiiie 8 HA19
HA17. NO QUIERO SABER LOS RESULTADOS, PERO S, 1
¢ RECIBIO USTED LOS RESULTADOS DE ESA PRUEBA?
NO . e 2 HA22
NOSabe....veiiee e 8 HA22
HA18. INDEPENDIENTEMENTE DEL RESULTADO, TODAS .
LAS MUJERES A QUIENES SE LES REALIZA ESA Sttt 1 HA22
PRUEBA DEBERIAN RECIBIR CONSEJERIA
DESPUES DE OBTENER EL RESULTADO. NO . e 2 HA22
¢RECIBIO USTED CONSEJERIA DESPUES DE LA NOSAbE.....uviiiiiec e 8 HA22
PRUEBA?

HA19. Verifique MN17: ;jEstuvo el parto asistido por un
profesional de la salud (4, B o C)?

] No, el parto no fue atendido por un profesional de

[0 Si, un profesional de la salud atendié el parto. —  Continiie con HA20

la salud —  Vaya a HA24
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VIH-SIDA/ Nivel de Satisfaccion

HA20. NO QUIERO SABER LOS RESULTADOS, PERO S, 1
¢SE LE REALIZO ALGUNA PRUEBA PARA
DETECTAR EL VIH/SIDA ENTRE EL MOMENTO DE No 2 2 > HA24
SU LLEGADA PARA EL PARTO Y EL MOMENTO DEL
PARTO?
No sabe.........ccoiiiiiiiiiii 8 8 —/ HA24
HA21. NO QUIERO SABER LOS RESULTADOS, PERO 1
¢ RECIBIO USTED LOS RESULTADOS DE ESA PRUEBA?
NO. 2
HA22. ¢LE HAN HECHO OTRA PRUEBA PARA DETECTAR Sl 1 1 — HA25
EL VIH/SIDA DESDE AQUELLA VEZ EN QUE SE LE
REALIZO UNA PRUEBA DURANTE SU EMBARAZO?
NO e 2
HA23. ¢ CUANDO FUE LA ULTIMA VEZ QUE SE LE HIZO Hace menos de 12 meses....................... 1 1 — Sig. Cap
LA PRUEBA PARA DETECTAR EL VIH/SIDA?
12-23meses atras...........cccoeevevveieincnnns, 2 2 — Sig. Cap
Hace dos o0 mas afios.... 3 3 — Sig. Cap
HA24. NO QUIERO SABER LOS RESULTADOS, PERO ¢ SE si 1
LE HIZO ALGUNA VEZ ALGUNA PRUEBA PARA SABER SI | e
TIENE EL VIH/SIDA?
NO . e 2 2 = HA27
HA25. ; CUANDO FUE LA ULTIMA VEZ QUE SE LE HIZO H de 12
ESTA PRUEBA? ace menos de 12 meses.............c.ceuunee. 1
12-23 meses atras...............ccoeeiiiieenn, 2
Hace dos 0 mas afos.......ccccoeevveieeniiennnns 3
HA26. NO QUIERO SABER LOS RESULTADOS, PERO Sl 1 1 = Sig. Cap
¢ RECIBIO USTED LOS RESULTADOS DE ESA PRUEBA?
NOL. 2 2 = Sig. Cap
Nosabe... ..o 8 8 = Sig. Cap
HA27. ; CONOCE ALGUN LUGAR AL QUE LA GENTE
PUEDE IR PARA QUE SE LE HAGA UNA PRUEBA 1
PARA DETECTAR EL VIH/SIDA?
NO. . 2
CAPITULO XXI. NIVEL DE SATISFACCION DE
LS2. ME GUSTARIA HACERLE AHORA ALGUNAS .
PREGUNTAS SENCILLAS SOBRE SU FELICIDAD Y Muy feliz........ccoooooviiii 1
SATISFACCION.
Un poco feliz.........ooooeeiiiiiiiis 2
PRIMERO, CONSIDERANDO TODOS LOS ASPECTOS
DE SU VIDA, ¢ DIRIA USTED QUE ES MUY FELIZ O UN
POCO FELIZ, NI FELIZ NI INFELIZ, O UN POCO INFELIZ Ni feliz niinfeliz...........ccoeeeeviiiii s 3
O MUY INFELIZ?
Un pocoinfeliz.............ccoooiiiiiiiin, 4
PUEDE MIRAR ESTA TARJETA , PARA AYUDARLA CON
SU RESPUESTA.
Muy infeliz................o 5
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Nivel de Satisfaccion

LS3. AHORA, LE VOY A HACER ALGUNAS PREGUNTAS
SOBRE SU NIVEL DE SATISFACCION EN DIVERSAS Muy satisfecha...................... 1
AREAS.
Un poco satisfecha...............cc..ccoeeeininn. 2
PUEDE MIRAR ESTA TARJETA , PARA AYUDARLA CON
SU RESPUESTA.
Ni satisfecha ni insatisfecha...................... 3
Muestre la tarjeta de respuestas y explique el
significado de cada simbolo. Circule la
respuesta indicada por la entrevistada para U ! -
n poco insatisfecha............................. 4
LS3aLSI3. P
¢CUAN SATISFECHA ESTA USTED CON SU VIDA Muy insatisfecha..............ccooveiiiiii 5
FAMILIAR?
LS4. ; CUAN SATISFECHA ESTA CON SUS AMISTADES? Muy satisfecha......................l 1
Un poco satisfecha....................ccooeeinni. 2
Ni satisfecha ni insatisfecha....................... 3
Un poco insatisfecha.............................. 4
Muy insatisfecha.............................. 5
LS5. DURANTE EL ANO ESCOLAR 2013 ¢ASISTIO A LA S 1
ESCUELA EN ALGUN MOMENTO?
NOL e 2 2 — LS7
LS6. ¢ CUAN SATISFECHA ESTA CON SU ESCUELA? Muy satisfecha...........coooeieiiiiininis 1
Un poco satisfecha....................cooieiians 2
Ni satisfecha ni insatisfecha..................... 3
Un poco insatisfecha............................. 4
Muy insatisfecha..............cccocoiiinl. 5
LS7. ; CUAN SATISFECHA ESTA CON SU TRABAJO No i trabai 0
ACTUAL? o tiene trabajo...........cccoeiiiiiiiii
Si responde que no tiene trabajo, circule 0" y Muy satisfecha..........cooeeieiiiiineein. 1
continiie con la proxima pregunta.
No indague como se sienta de no tener trabajo, a Un poco satisfecha...................... 2
menos que la persona lo mencione.
Ni satisfecha ni insatisfecha...................... 3
Un poco insatisfecha............c.ccoccoeein. 4
Muy insatisfecha................cc.ccoooian. 5
Muy satisfecha...............coooii 1
LS8. ¢ CUAN SATISFECHA ESTA CON SU SALUD? Un poco satisfecha...................ccoooi 2
Ni satisfecha ni insatisfecha....................... 3
Un poco insatisfecha............cccoooeieeiennan. 4
Muy insatisfecha.............cccoooiiiiii. 5
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Nivel de Satisfaccion

LS9. ; CUAN SATISFECHA ESTA CON EL LUGAR )
DONDE VIVE? Muy satisfecha..................... 1

Un poco satisfecha...............coccoeeinns 2

De ser necesario, expliquele que la pregunta se
refiere al entorno de vida, que incluye el barrioy la

vivienda. Ni satisfecha ni insatisfecha...................... 3
Un poco insatisfecha.............................. 4
Muy insatisfecha...................co 5

LS10. ¢ EN GENERAL, CUAN SATISFECHA, ESTA CON
COMO LE TRATA LA GENTE A SU ALREDEDOR?

Muy satisfecha........................ 1
Un poco satisfecha...............cooceeeeiinnns 2
Ni satisfecha ni insatisfecha...................... 3
Un poco insatisfecha.............c............... 4
Muy insatisfecha...................cc 5
LS11. { CUAN SATISFECHA ESTA CON SU APARIENCIA?
Muy satisfecha................ccooi. 1
Un poco satisfecha............................... 2

Ni satisfecha ni insatisfecha 3
Un poco insatisfecha............cccoooeieeieennn. 4
Muy insatisfecha.............................. 5
LS12. ; CUAN SATISFECHA ESTA CON SU VIDA, EN
GENERAL? Muy satisfecha...................l 1
Un poco satisfecha............................... 2
Ni satisfecha ni insatisfecha...................... 3
Un poco insatisfecha............ccccoooeieeiennnn. 4
Muy insatisfecha.............................. 5
LS13. ¢ CUAN SATISFECHA ESTA CON SUS INGRESOS
ACTUALES? No tiene iNgresos............c.ccuveeiiiiieees 0
St responde que no tiene ingresos, circule "0 Muy satisfecha..........cccooooveviiiiiniie 1
No indague como se sienta de no tener ingresos,
a menos que la persona lo mencione. Un poco satisfecha......................oo. 2
Ni satisfecha ni insatisfecha..................... 3
Un poco insatisfecha............c.coooooeein. 4
Muy insatisfecha................ccccoiiian. 5
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LS14. ; COMPARADO CON ESTE MOMENTO, EL ANO MEJOTadO. . oo e 1
PASADO, ¢DIRIA USTED QUE SU VIDA EN
GENERAL HA MEJORADO, SE HA MANTENIDO MAS

O MENOS IGUAL O HA EMPEORADO? Mantenido mas o menos igual.................. 2
Empeorado............ccoiiiiiiiiii 3

LS15. (Y EN UN ANO, CREE USTED QUE LA VIDA SERA
MEJOR, MAS O MENOS IGUAL O PEOR? MJOT - et 1
Mas 0 menos igual...........ccccceeeeeeeeerennnn. 2
Peor. ..o 3

WM11. 4note la hora. Hora y minutos................ccccooee. :

WMA12. Verifique el Formulario del Listado de Hogares, columna HL9.
(Es la entrevistada la madre o la encargada de (algiin nifio/alguna nifia) menor de 5 afios que vive en este hogar?

|:| Si, Contintie con el CUESTIONARIO DE NINOS(AS) MENORES DE CINCO ANOS para (ese niiio/esa niiia)
y empiece la encuesta con la entrevistada.

|:| No, Finalice la encuesta con esta entrevistada agradeciéndole por su cooperacion.
Verifique la presencia de alguna otra mujer elegible o nifio(a) menor de cinco afios en el hogar.

CONTROL DE VISITAS — CUESTIONARIO DE MUJER
ENCUESTADOR (A) SUPERVISOR (A)

RESULTADO DE LA
VISITA| EecHA | HORa  |_PROXIMAVISITA FECHA | HORA FIRMA
Fecha Hora VISITA

10
20
30
4°
5o
6°
70
g°
9°

10°

Cddigos: 01 Completa 02 Incompleta 03 No respuesta (rechazo)
N J

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

CAPITULO VII. PANEL DE INFORMACION DE LA MUJER wMm

Esta parte del cuestionario debe ser aplicada a todas las mujeres de 15 a 49 afios de edad (ver el Formulario de Listado de Hogares,
columna HL7). Se debe entrevistar por separado a cada mujer elegible.

Si ya se le leyé a esta mujer el saludo al inicio del cuestionario del hogar, lea lo siguiente:

AHORA ME GUSTARIA CONVERSAR SOBRE SU SALUD Y OTROS TEMAS. ESTA ENTREVISTA DURARA APROXIMADAMENTE (CANTIDAD) MINUTOS. DE
NUEVO, TODA LA INFORMACION QUE RECOJAMOS SE MANTENDRA BAJO ESTRICTA CONFIDENCIALIDAD Y LAS RESPUESTAS QUE USTED PROPORCIONE
NO SERAN COMPARTIDAS CON NINGUNA OTRA PERSONA QUE NO SEA ALGUIEN DE NUESTRO EQUIPO DE PROYECTO.

¢ PUEDO COMENZAR AHORA?
[ S se concede permiso  Vaya a WM10 para tomar anotar la hora y luego comenzar la entrevista.

[ No, no se concede permiso  Completar WM7. Discuta el resultado con su supervisora.

N

WMS3. Nombre y Apellido de la mujer: WM4. Numero de linea de la mujer:

.

J

e Y

WM6. Dia Mes Aﬁodelaentrevista:| | | | | | | | | | |

.

WM?7. Resultado de la entrevista con la mujer

Completa 01
Ausente 02
RECNAZO.......oo e 03
INCOMPIETA. ... e 04
INCAPACIIAAE. ... 05
Otro 96

WM10. 4note la hora. Hora y minutos...............cc....c.e. .

OBSERVACIONES DEL ENCUESTADOR SOBRE LOS RESULTADOS DE LA ENTREVISTA CON LAS MUJERES: (Favor anotar
cualquier comentario / observacion acerca de las entrevistas, los/as entrevistados/as , etc., que faciliten los procesos
posteriores).
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