
I M P O R T A N T E

Crie  um número  de  referênc ia  combinando o  número  do  ÁE,   o  número  do  agregado fami l iar  e  o  número  do  quest ionár io .
 Escreva este  número AGORA no canto  superior  dire i to  de  todas  as  páginas .
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Número de Referência

Q.1 NOME DO INQUIRIDOR

      A . 1  Á E                A . 2  A G R E G .  F A M .     A . 3  I N Q U I R I D O R           A . 4  D A T A                         A . 5  T E M P O             A . 6  I N Q U I R I D O         A . 7  S E Q .
 

Q.2 NOME DO CHEFE DO AGREGADO FAMILIAR

Q.4 DISTRITO

Q.5 ÁREA DE ENUMERAÇÃO (ÁE)

Inst i tuto  Nacional  de
Estatística

M o ç a m b i q u e

Comentários

Dia      Mês       Ano  Horas     Min . No do membro No do question.

 Horas      Min .

Preenchido com o agregado seleccionado
O agregado recusa
O agregado ausente
Incompleto

A . 8  R E S U L T A D O

A . 9  F I M  D A  E N T R E V I S T A

A -  INFORMAÇÃO SOBRE A ENTREVISTA

Q  U  I  B  B
Questionário de Indicadores Básicos de Bem-estar

Q.3 PROVINCIA
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Número de Referência
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B -  LISTA DE MEMBROS DO AGREGADO FAMILIAR

B.1 O [NOME] é do sexo?

B.2 Quanto tempo o [NOME] esteve fora do agregado nos últimos 12 meses?

B.3 O [NOME] contribuí no rendimento do agregado?

B.4 Qual é a relação do [NOME] com o chefe do agregado familiar?

B.5 Quantos anos completou o [NOME] no seu último aniversário?

B.6 Qual é o estado civil do [NOME] ?

Masculino
Feminino

Nunca
Menos de  6 meses

Mais de 6 meses

Sim
Não

Chefe
Cônjuge
Filho/a

Pai/mãe
Outros parentes

Sem prentesco

Solteiro(a)
Casado (a)

Casado(a) em reg. poligamia
Unido maritalmente

Divorciado(a)/Separado(a)
Viúvo(a)

ESCREVA OS NOMES

D E  T O D A S  A S
PESSOAS QUE

N O R M A L M E N T E
VIVEM E COMEM

J U N T A S  N E S T E
A G R E G A D O ,

C O M E Ç A N D O  P E L O
CHEFE DO

A G R E G A D O  .

Chefe

REGISTAR EM ANOS
COMPLETOS.

      1                  2                 3                 4                  5                  6                  7                  8                  9                1 0N Ú M E R O  D O  M E M B R O

B.7 A mãe do [NOME] vive neste agregado?

Sim
Não

Faleceu

PARA CRIANÇAS
DE 0 A 14 ANOS
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N Ú M E R O  D O  M E M B R O

C.1 O [NOME] sabe lêr e escrever?

C.2 O [NOME] alguma vez frequentou a escola?

C.3 Qual é o grau de ensino mais alto que o [NOME] completou?

C.4 O [NOME] frequentou um estabelecimento de ensino no ano passado?

C.5 O [NOME] actualmente estuda?

C.6 Qual é o grau de ensino que [NOME] frequenta actualmente?

C.7  À quem pertence a escola em que o [NOME] estuda actualmente?

C.8 O [NOME] tem alguns problemas com a escola actualmente?

C.9 Porque razão o [NOME] não estuda actualmente?

Sim
Não

Sim
Não

Sim
Não

Sim
Não

      1                  2                 3                 4                  5                 6                 7                  8                   9               1 0

00 Nenhum
01 Alfabetização
02 Ensino Primário 1° grau
03 Ensino Primário 2° grau
04 Ens Secund. Geral 1° ciclo
05 Ens Secund. Geral 2° ciclo
06 Ensino Técnico Elementar
07 Ensino Técnico Básico
08 Ensino Técnico Médio
09 Curso de Formação de
     Professores
10 Educação Superior
11 Outros

Governo
Igreja

Particular
Comunitária/ONG

Outros

Nenhum
Falta de material (livros)
Má qualidade do ensino

Falta de professores/vagas
Instalaçoes em más condições

Outros problemas

Concluiu
A escola fica muito distante

É muito cara
Trabalha (casa ou serviço)

De nada serve/falta de interesse
Reprovou

Casou-se
Gravidez

 Outros

SÓ PARA PESSOAS

DE 6 ANOS E MAIS.

SE NÃO PASSE
PARA A PESSOA

SEGUINTE.

SE NÃO PASSE
P A R A  C 9 .

P O D E  M A R C A R

M A I S  D E  U M A

RESPOSTA.

PASSE PARA A
PESSOA SEGUINTE.

P O D E  M A R C A R

M A I S  D E  U M A
RESPOSTA.

01 Alfabetização
02 Ensino Primário 1° grau
03 Ensino Primário 2° grau
04 Ens Secund. Geral 1° ciclo
05 Ens Secund. Geral 2° ciclo
06 Ensino Técnico Elementar
07 Ensino Técnico Básico
08 Ensino Técnico Médio
09 Curso de Formação de
     Professores
10 Educação Superior
11 Outros
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      1                  2                 3                 4                  5                 6                 7                  8                   9               1 0N Ú M E R O  D O  M E M B R O

D.1 O [NOME] tem alguma deficiência física ou mental?

Sim
Não

D.2 O [NOME] esteve doente ou ferido nas últimas 2 semanas?

Sim
Não SE NÃO PASSE

PARA D5 .D.3 De que tipo de doença ou ferimentos o [NOME] sofreu?
Febre/Malária

Diarreia
Diarreia com sangue

Acidente
Dente

Problemas da pele
Olho

Ouvido, nariz, garganta
Presença de lombrigas

Tosse prolong. e emagrecimen.
Tosse persistente com escarros

Outras

PODE ESCOLHER

M A I S  D E  U M A
RESPOSTA.

D.4 Quantos dias ficou o [NOME] sem trabalhar ou estudar nas últimas 2 semanas

       por causa da doença/lesão?
Menos de 3

3 a 5
6 a 9

10 ou mais

D.5 O [NOME] consultou algum agente/Instituição de saúde/um médico
       tradicional nas últimas 2 semanas?

D.7 Quantas vezes o [NOME] fez consulta nas últimas 2 semanas?

1 a 3
4 a 6

Mais de 6 vezes

Sim
Não SE NÃO PASSE

PARA D9 .

Nenhum problema
Falta de higiene

Muito tempo de espera
Falta de pessoal qualificado

Muito caro
Falta de medicamentos

Tratamentos sem êxitos
Outros

D.8 O [NOME] teve algum problema durante a consulta?

PODE ESCOLHER

M A I S  D E  U M A
RESPOSTA.

P A S S E  P A R A

PESSOA SEGUINTE

D.6 Que tipo de agente o [NOME] consultou?
Posto de Saúde do Estado

Centro de Saúde do Estado
Hosp.(Rural,Geral,Prov,Cent)

Clínica Privada
Farmácia

Médico/Dent./Consult. Priv.
Médico tradicional

Outros

Não era necessário
Muito cara

Muito distante
Outras razões

D.9 Porque razão o [NOME] não fez consulta nas últimas 2 semanas?

PODE ESCOLHER
M A I S  D E  U M A

RESPOSTA.
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       1                  2                 3                 4                  5                 6                 7                  8                   9               1 0

E.1 O [NOME] fez algum tipo de trabalho nos últimos 7 dias?

E.2 O [NOME] esteve ausente do seu local de trabalho nos últimos 7 dias?

E.4 O [NOME] procurou emprego nos últimos 7 dias?

E.5 Qual foi a principal razão pela qual o [NOME] não trabalhou nos últimos 7 dias?

E.6 Quantas ocupações teve o [NOME] nos últimos 7 dias?

E.7 Como foi pago o [NOME] na ocupação principal?

E.8 Para quem o [NOME] trabalhou na ocupação principal?

E.9 Qual é a actividade principal do local onde o [NOME] exerce a sua ocupação principal?

E.10 O [NOME] procurou aumentar os seus rendimentos nos últimos 7 dias?

E.11 Como é que o [NOME] procurou aumentar os seus rendimentos nos últimos 7 dias?

E. 12 O [NOME] está disponível a exercer trabalho adicional nas próximas 4 semanas?

Uma
Duas

Mais de duas

Salário em dinheiro/espécie
Casual (por hora/dia)

Trab. fam. sem remuneração
Conta própria

Agricultura/Silvicultura/Pesca
Indústria extractiva

Indústria manufactureira
Construção
Transporte

Comércio/vendas
Serviços

Educação
Saúde

Administração

Sim
Não

Horas extras na ocupação act.
 Mais horas em activid. adicion.

Mudou de actividade
Outra

Sim
Não

SE NÃO PASSE

PARA E12 .

PASSE PARA PESSOA

SEGUINTE

SÓ PARA PESSOAS DE 6
ANOS E MAIS

SE SIM PASSE PARA
E6.

SE SIM PASSE PARA

E6.

Sim
Não

Sim
Não

Sim
Não

Falta de emprego
Inactividade sazonal

Esteve a estudar
Doméstico(a)

Muito velho/muito novo
Doença

Outras razões

Governo
Sector público
Sector privado
Conta própria

Pessoa/agregado privado
Patrão/Empresário
Sector cooperativo

N Ú M E R O  D O  M E M B R O

E.3 O [NOME]  esteve disponível para trabalhar nos últimos 7 dias?

Sim
Não SE NÃO PASSE

PARA E5 .

S

N

S

N

S

N

S

N

1

2

3

4

5

6

7

1

2

3

1

2

3

4

1

2

3

4

5

6

7

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

S

N

1

2

3

4

S

N

S

N

S

N

S

N

S

N

1

2

3

4

5

6

7

1

2

3

1

2

3

4

1

2

3

4

5

6

7

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

S

N

1

2

3

4

S

N

S

N

S

N

S

N

S

N

1

2

3

4

5

6

7

1

2

3

1

2

3

4

1

2

3

4

5

6

7

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

S

N

1

2

3

4

S

N

S

N

S

N

S

N

S

N

1

2

3

4

5

6

7

1

2

3

1

2

3

4

1

2

3

4

5

6

7

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

S

N

1

2

3

4

S

N

S

N

S

N

S

N

S

N

1

2

3

4

5

6

7

1

2

3

1

2

3

4

1

2

3

4

5

6

7

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

S

N

1

2

3

4

S

N

S

N

S

N

S

N

S

N

1

2

3

4

5

6

7

1

2

3

1

2

3

4

1

2

3

4

5

6

7

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

S

N

1

2

3

4

S

N

S

N

S

N

S

N

S

N

1

2

3

4

5

6

7

1

2

3

1

2

3

4

1

2

3

4

5

6

7

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

S

N

1

2

3

4

S

N

S

N

S

N

S

N

S

N

1

2

3

4

5

6

7

1

2

3

1

2

3

4

1

2

3

4

5

6

7

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

S

N

1

2

3

4

S

N

S

N

S

N

S

N

S

N

1

2

3

4

5

6

7

1

2

3

1

2

3

4

1

2

3

4

5

6

7

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

S

N

1

2

3

4

S

N

S

N

S

N

S

N

S

N

1

2

3

4

5

6

7

1

2

3

1

2

3

4

1

2

3

4

5

6

7

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

S

N

1

2

3

4

S

N

Número de Referência

 56904643415690464341



Página 6 de 12 F - BENS DO AGREGADO FAMILIAR

F.1 A quem pertence a Habitação onde vive o
      agregado?

Própria
Arrendada

Ocupada (sem pagamento)
Ocupada temporariamente

F.7 Qual é a quantidade de terras que o agre-
      gado usa comparativamente há um ano atrás?

F.13 O agregado tem energia eléctrica?

Sim
Não

F.2 Quantas divisões tem a Habitação? F.8 Quantas cabeças de gado e outros animais
      de grande porte pertencem ao agregado
      familiar?

F.14 Quantas vezes teve problemas de
         satisfazer o agregado em alimentação
         nos últimos 12 meses?

F.3 Quantos hectares de terra possuí o
       agregado?
(com uma casa decimal apenas, por ex. 24.7)

F.4 Qual é a quantidade de terras
      comparativamente há um ano atrás?

F.5 O agregado usa terras que não lhe
      pertence?

F.6 Quantos hectares de terra o agregado
      usa que não lhe pertence?
(com uma casa decimal apenas por ex. 24.7)

F.9 Qual é a quantidade de cabeças de animais
       de grande porte comparativamente há um
       ano atrás?

F.10 Quantas ovelhas, cabritos e outros
        animais de médio porte pertencem ao
        agregado familiar?

F.11 Qual é a quantidade desses animais
        comparativamente há um ano atrás?

F.12 O agregado possuí os seguintes bens
        duráveis?

F.15 Como é que compara a situação
        económica do AGREGADO em relação
        há um ano atrás?

F.16 Como é que compara a situação
        económica da COMUNIDADE em
        relação há um ano atrás?

F.17 Quem contribui mais para o rendimento
        do agregado? (registar o número do
        membro  da secção B.)

Menos agora
Mesma quantidade

Mais agora
Não sabe

Nunca
Raras vezes

Algumas vezes
Muitas vezes

Sempre

Muito pior agora
Pouco pior agora

Está na mesma
Pouco melhor agora
Muito melhor agora

Não sabe

Muito pior agora
Pouco pior agora

Está na mesma
Pouco melhor agora
Muito melhor agora

Não sabe

Incluí apenas artigos em
condições de funcionamento

Ferro eléctrico
Geleira/Congelador

Televisor
Colchão ou cama

Rádio
Relógio de pulso ou da parede

Máquina de costrura
Fogão eléctrico/a gás

Bicicleta
Motorizada

Carro/camiáo

Menos agora
Mesma quantidade

Mais agora
Não sabe

Não
Arrendada

Divisão de colheita
Terra cedida

Terra livre

Menos agora
Mesma quantidade

Mais agora
Não sabe

Menos agora
Mesma quantidade

Mais agora
Não sabe

1

2

3

4

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

1

2

3

4

1

2

3

4

5

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

1

2

3

4

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

1

2

3

4

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

1

2

3

4

S N

S N

S N

S N

S N

S N

S N

S N

S N

S N

S N

S

N

1

2

3

4

5

1

2

3

4

5

6

1

2

3

4

5

6

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Número de Referência

 78904643457890464345



Página 7 de 12 G -  CARACTERISTICAS DA HABITAÇAO

G.1 A Habitação é coberta de: G.3 Qual é a principal fonte de água para

       beber?

G.2 A Habitação é construida com
       paredes de:

G.4 Que tipo de sistema de saneamento

       usa o agregado familiar?

G.6 Qual é a principal fonte de energia

       que o agregado usa para iluminação?

G.5 Qual é a principal fonte de energia

       que o agregado usa para cozinhar?

G.7 Quanto tempo em minutos leva para chegar à(ao) ... mais próximo(a)?

0-14 15-29 30-44 45-59  60+

H - INDICADORES DE POBREZA

H.6 Quantas refeições o agregado teve no dia anterior?

H.7 Nos últimos 7 dias o agregado
       familiar teve pelo menos uma
       refeição com:

H.8 No último mês, o agregado
       familiar comprou ou
       adquiriu:

H.9 Nos últimos três meses, o
       agregado familiar comprou
       ou adquiriu:

H.1 Algum membro do agregado contratou mão de
       obra na última campanha agrícola?

H.2 Algum membro do agregado familiar trabalhou como
       trabalhador sazonal ou eventual na última campanha
       agrícola?

H.3 O agregado recebe remessas regularmente de um
       membro da familia que está a trabalhar fora?

H.4 O agregado cria aves?

H.5 O agregado usa normalmente detergente para
       lavar roupa?

Sim
    Não

Sim
Não

Sim
Não

Sim
Não

Sim
Não

Laje de betão
Telha

Chapas de lusalite
Chapas de zinco

Capim/Colmo/Palmeira
Outros_____________________

Adobe/blocos de adobe
Bloco de cimento

Bloco de tijolo
Paus maticados

Madeira/Paus/Zinco
Caniço/Bambu/Palmeiras

Casca/Sacos/Latas/Papelão
Outros_____________________

Água canalizada dentro da casa ou no quintal
Torneira pública/Fontanário

Poço protegido
Poço não protegido, água da chuva

Rio, lago, lagoa
Compra de outros, cisterna

Outras fontes _________________________

Nenhum (mato)
Casas de banho com rede de esgotos

Casas de banho com fossa séptica
Latrina melhorada

Latrina não melhorada
Outro_____________________

Lenha
Carvão vegetal

Petróleo/parafina
Gás

Electricidade
Restos de vegetaìs/serragem

Fezes de animaìs
Outra_____________________

Petróleo/parafina
Gás

Electricidade
Gerador/solar

Bateria
Vela

Lenha
Outra_____________________

A. Fonte de água para beber

B. Mercado/loja de alimentos

C. Paragem de transporte público

D. Escola Primária

E. Escola Secundária

F. Hospital ou clínica

Nenhuma
Uma

    Duas
Três

Carne
Peixe ou mariscos

Óleo alimentar
Arroz

Farinha de milho
Mandioca/batata doce

Pão
Leite/outro produto de leite

Ovos

Materiais de construção
Um bilhete de transporte

Sabão
Mobílias

Roupas/Sapatos

Materiais de construção
Insumos agrícolas

Mobílias
Utensílios domésticos

Roupas/Sapatos

Sim Nao

Sim Nao

Sim Nao

1

2

3

4

5

6

1

2

3

4

5

6

7

8

1

2

3

4

5

6

7

1

2

3

4

5

6

1

2

3

4

5

6

7

8

1

2

3

4

5

6

7

8

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

Sim Não

Sim Não

Sim Não

S

N

S

N

S

N

S

N

S

N

0

1

2

3

S N

S N

S N

S N

S N

S N

S N

S N

S N

S N

S N

S N

S N

S N

S N

S N

S N

S N

S N

Número de Referência

 20784643482078464348



I - IMPACTO DAS CHEIAS

I.1 Este agregado familiar foi afectado por alguma calamidade nos últimos 12 meses?

I.2 Que tipo de calamidade afectou o agregado familiar?

I.3 O agregado familiar mudou temporariamente de residência por causa das cheias?

I.4 Para onde foi?

I.5 Por quanto tempo?

I.6  A família pretende reassentar-se definitivamente noutro lugar por causa das cheias?

I.7 O agregado familiar perdeu alguns dos seguintes bens por causa das cheias?

Página 8 de 12

SE NÃO PASSE PARA A SECÇÃO J.

SE NÃO INCLUI "CHEIAS" PASSE PARA A SECÇÃO J.

SE NÃO PASSE PARA I7.

Casa
Roupa

Utensilos de cozinha
Televisor

Aparelhagem sonora
Mobília

Máquina de costura
Milho e outros cereais

Galinhas, patos, pombos
Cabritos, ovelhas, coelhos

Bois
Outros

Cheias
Ciclones

Secas
Pragas

Erosão par chuvas

Sim Não

Sim Não

Sim

Não

S N

S N

S N

S N

S N

Sim

Não

Centro de acomodação

Casa de familiares ou outras pessoas

Outro tipo de casa temporária

Menos de um mês

Entre um e dois meses

Mais de dois meses

Sim

Não

S N

S N

S N

S N

S N

S N

S N

S N

S N

S N

S N

S N

Número de Referência

 38514643483851464348



I.8 As machambas do agregado foram afectadas pelas cheias?

I.9 Diga a percentagem das machambas afectadas?

I.10 Algum membro ou todo o agregado familiar terá recebido apoio no âmbito das vítimas das cheias?

I.11 Por quanto tempo?

I.12 Quem apoiou ou apoia o agregado familiar?

I.13 Algum membro do agregado familiar ficou doente por causa destas cheias?

I.14 Algum membro do agregado familiar perdeu a vida por causa destas cheias?

Página 9 de 12

SE NÃO PASSE PARA I10.

SE NÃO PASSE PARA I13.

Sim

Não

Todas

Mais que a metade (75%)

Metade (50%)

Menos que a metade (25%)

Sim

Não

Menos de um mês

Entre um e dois meses

Mais de dois meses

Ainda continua a receber apoio

Familiares

Governo

ONG's

Organizações religiosas

Outros

Sim

Não

Sim

Não

Número de Referência

 94034643479403464347
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J - CRIANÇAS MENORES DE 5 ANOS

J.1 Para cada criança menor de 5 anos escreva o código da criança e da respectiva mãe.
Escreva 00 se a mãe da criança faleceu ou não é membro do agregado.

Criança Mãe

J.2 Escreva a data de nascimento da criança

Dia          Mês        Ano Dia          Mês        Ano Dia          Mês        Ano Dia          Mês        Ano

MãeCriança MãeCriança MãeCriança

J.3 Onde nasceu a criança?

J.4 Quem assistiu o parto?

J.5 Para cada criança registar o peso (em kg com uma casa decimal, por ex 4,6kg) e altura (em cm com uma casa decimal, por
     ex. 51,3cm).

   Peso Altura   Peso Altura   Peso Altura   Peso Altura

Médico(a)
Enfermeira(o)
Parteira
Parteiras tradicionais.
Outros/sozinha

Hospital/maternidade
Em casa
Outro lugar

J.6 A criança participou nos seguintes programas?

Nutrição
Controle de peso

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

1

2

3

1

2

3

4

5

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

S N

S N

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

1

2

3

1

2

3

4

5

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

S N

S N

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

1

2

3

1

2

3

4

5

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

S N

S N

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

1

2

3

1

2

3

4

5

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

S N

S N

Número de Referência

 70484643407048464340



J.7 Registar se o [NOME] teve tosse prolongada ou persistente. Ver a pergunta D.3.
Sim
Não

S

N

S

N

S

N

S

N
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Se não passe
para J.10

Sim
Não

J.8 Quando o [NOME] teve esta doença procurou conselhos ou teve tratamentos?

J.9 Onde procurou auxílio ou tratamento pela primeira vez?

Hospital
Centro/posto de saúde

Farmácia
Brigadas móveis

Outros

J.10 Registar se o [NOME] teve febre ou malaria. Ver a pergunta D.3.
Sim
Não

J.11Quando o [NOME] teve esta doença consultou alguma unidade de saúde?
Sim
Não

J.12 O [NOME] tomou os medicamentos adquiridos ou indicados pela unidade de saúde?
Sim
Não

J.13 Registar se o [NOME] teve diarreia com ou sem sangue. Ver a pergunta D.3.
Sim
Não

Se não passe
para J.13

J.14 Quando o [NOME] teve esta doença deu-lhe a mesma quantidade de líquidos, mais ou menos que de costume?

J.15 Deu o [NOME] a mesma quantidade de alimentos, mais ou menos que de costume?

J.16 Quando teve diarreia o [NOME] tomou alguns dos seguintes líquidos?

Se não passe
para J.17

A mesma
Mais

Menos
Não sabe

A mesma
Mais

Menos
Não sabe

Mistura (SRO)
Agua de arroz

Mist. liq. sal e açúcar
Chá de ervas ou raízes
Leite artificial, sumos

Agua de coco
Outros liquídos

Se não passe
para J.10

  S     N    NS   S     N    NS   S     N    NS   S     N    NS

Se não passe
para J.13

S

N

S

N

1

2

3

4

5

S

N

S

N

S

N

S

N

1

2

3

4

1

2

3

4

S N X

S N X

S N X

S N X

S N X

S N X

S N X

S

N

S

N

1

2

3

4

5

S

N

S

N

S

N

S

N

1

2

3

4

1

2

3

4

S N X

S N X

S N X

S N X

S N X

S N X

S N X

S

N

S

N

1

2

3

4

5

S

N

S

N

S

N

S

N

1

2

3

4

1

2

3

4

S N X

S N X

S N X

S N X

S N X

S N X

S N X

S

N

S

N

1

2

3

4

5

S

N

S

N

S

N

S

N

1

2

3

4

1

2

3

4

S N X

S N X

S N X

S N X

S N X

S N X

S N X

Número de Referência

 08564643400856464340
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J.17 O [NOME] tem cartão de saúde?

J.18 O [NOME] recebeu as seguintes vacinas:

SÓ PARA CRIANÇAS MENORES DE 2 ANOS

J.19 Quantas vezes o [NOME] recebeu as seguintes vacinas?

J.20 O [NOME] está a mamar?

J.21 Alguma vez deu ao [NOME] outros líquidos ou comida para além do leite do peito?  Ex: agua, leite, sumo, sopa, papinha, etc.

J.22 Com que idade começou a dar?

K - SAÚDE REPRODUTIVA MULHERES DE 12-49 ANOS

K.1 O [NOME] teve um filho nascido vivo nos últimos 12 meses?

K.2 O [NOME] teve controle de gravidez quando estava grávida?

N Ú M E R O  D O  M E M B R O        1                  2                 3                 4                  5                 6                 7                  8                   9               1 0

K.4 Quando [NOME] estava grávida tomou alguma injecçao no braço?

K.5 Para que era essa  injecção?

K.6 Quantas vezes tomou essa injecção?

K.3 Quantas vezes?

Sim
Não

Sim
Não

Sim
Não

Uma vez
Duas  vezes

Três vezes

Pólio
BCG
DTP

Sarampo

Pólio      DTP

  S     N    NS

Pólio      DTP Pólio      DTP Pólio      DTP

  S     N    NS   S     N    NS   S     N    NS

Meses

Sim
Não

Sim
Não

Sim
Não

 Proteger contra tétano
Outro

Não sabe

Uma vez
Duas vezes

Não sabe

K.7 Quem assistiu este parto?

Médico(a)
Enfermeiro(a)

Parteira
Parteiras tradicionais

Outros/sozinha

Se não passe para
outra pessoa

Se não passe para K.4

Se não passe para K.7

Se não passe à
criança seguinte

Se não passe à
criança seguinte

Se não passe à
criança seguinte

Se não passe
à criança seg.

S

N

S

N

S

N

1

2

3

1

2

3

1

2

3

4

5

S

N

S

N

S

N

1

2

3

1

2

3

1

2

3

4

5

S

N

S

N

S

N

1

2

3

1

2

3

1

2

3

4

5

S

N

S

N

S

N

1

2

3

1

2

3

1

2

3

4

5

S

N

S

N

S

N

1

2

3

1

2

3

1

2

3

4

5

S

N

S

N

S

N

1

2

3

1

2

3

1

2

3

4

5

S

N

S

N

S

N

1

2

3

1

2

3

1

2

3

4

5

S

N

S

N

S

N

1

2

3

1

2

3

1

2

3

4

5

S

N

S

N

S

N

1

2

3

1

2

3

1

2

3

4

5

S

N

S

N

S

N

1

2

3

1

2

3

1

2

3

4

5

S

N

S N X

S N X

S N X

S N X

1

2

3

1

2

3

S

N

S

N

S

N

S N X

S N X

S N X

S N X

1

2

3

1

2

3

S

N

S

N

S

N

S N X

S N X

S N X

S N X

1

2

3

1

2

3

S

N

S

N

S

N

S N X

S N X

S N X

S N X

1

2

3

1

2

3

S

N

S

N

Número de Referência

 52554643485255464348


