REPUBLIQUE DEMOCRATIQUE DU CONGO

MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE
ENQUETE DE BASE POUR L'EVALUATION D'IMPACT DU FINANCE

SUR LES RESULTATS 2015
QUESTIONNAIRE MENAGE

SITUATION GEOGRAPHIQUE
Province | | District:_ _ __ _ _ _ _ ___
Aredesante:_ _ ___ _ ___ ________________
Zone de Santé (ZS)__ NomdeFosa:_ _ _ _ _ ____________________
Code de village ou Quartier : Section d'Enumération:_ ___
INuméro du ménage: | | | Type de la Formation Hopital 1
sanitaire: Centre de santé 2
Public 1|Categorie de Centre de santé:
Statut de FOSA | Privé & but lucratif 2 PMAS 1
Privé & but non-lucratif 3 PMAE 2
Confessionel 4
Parapublic (Etat-confessionel, Etat-Privé) 5

COORDONNEES GPS DU MENAGE Milieu de résidence

LATITUDE (NORDY): | [T 1. T 1 [ T 1 uain ...t [__]

LONGITUDE (EST). | [ | | .| [ | | | | Rual ... 2

Le répondant :

Chef de ménage..........ccccveunen. 1

Epouse du Chef du ménage .... 2 D
Enfant du chef du ménage ........ 3

Autre personne (a préciser) ....... 7

NOM/PRENOM DE L'ENQUETEUR: CODE ENQUETEUR:l |
Date Visite
FAR F i 1
PAR LE rangals

-ENQUETEU REPONDANT ? i
R? ‘ Lingala 2

SWAHILI 3

KIKONGO 4

Autre, a préciser 7
Nombre total des membres du ménage : Entiérement rempli 1
Nombre total d'enfants de 0-4 ans : Partiellement rempli 2 D
Nombre total de filles de 5-14 ans : Refus d'autoriser I'entretien 3
Nombre total de gargons 5-14 ans : Absence des mebres du ménage 4
Nombre total de femmes de 15-49 ans : Autre (a préciser) 7
Nombre total d'hommes de 15-49 ans :
Nombre total de femmes de plus de 50 ans :
Nombre total d'hommes de plus de 50 ans :
ENQUETEUR : Bonjour/Bonsoir ! Je m'appelle , je travaille pour Medecins d'Afrique. Le Ministere de la santé nous a

demandé de mener une étude portant sur les formations sanitaires du Congo RD. Aujourd'hui, nous allons nous entretenir avec
VVous. Nous voulons déterminer le niveau général de service dans les formations sanitaires du pays. Si vous acceptez de
prendre part & cet entretien, nous vous assurons que les informations fournies seront traitées confidentiellement. Vous avez le
droit de refuser de prendre part a I'entretien au début ou de l'interrompre a n'importe quelle étape. Toutefois, nous vous
réaffirmons que les informations que vous allez fournir sont d'une importance capitale pour le Ministére de la santé qui s'en
servira dans |'amélioration des services de santé dans votre province. Acceptez-vous prendre part a I'enquéte aujourd'hui ?

oul 1

NON 2




9 Statut de Santé

SUJET : TOUTES LES FEMMES ENQUETEES DANS LE MENAGE
REPONDANT : ELLE

HANDICAP ET MALADIES CHRONIQUES ASSURANCE MALADIE AIGUE
(9.01) (9.02) (9.03) (9.04) i (9.05) (9.06) (9.07) (9.08) (9.09)
CPDE Commentaété |Souffrez-vous / [NOM] De quels handicaps ou maladies chroniques |Etant donnée votre santé Etes- Au cours des 4 Connaissez-vous le nom Si oui, quellle est-elle?
gLD[E)ETL';'CAT' votre état de souffre-t-elle d'handicap souffrez-vous / [NOM] souffre-t-elle actuelle / la santé actuelle de  |vous/[NOM] est- | dernieres semaines, |de votre maladie/ [NOM]
FEMME santé/I'étatde  |ou de maladies HANDICAPS nrimainalamantd [NOM], comment étes-vous/  |elle avez-vous / [NOM] a-t- | Connait-elle le nom de
santé de [NOM]  |chroniques ? [NOM] est-elle en mesure Iprésentement elle été malade, ou sa maladie?
durant les 12 Emglgﬁﬁ APAELSTEUE 8; d'effectuer vos/ses activités couvert (e) par | souffrez-vous / souffre-t-
derniers mois ? CECITE 03 quotidiennes (travail, école, une assurance | elle d'une maladie ou ENQUETEUR : ECRIVEZ CI-
SURDITE/MUTITE 04 etc.) ? maladie? blessure, en dehors des
AUTRE HANDICAP 05 handicaos ou des DESSOUS LE CODE
dicaps ou siréponse = NONou | CORRESPONDANT ALA
MALADIE CHRONIQUE maladies chroniques ? _NE SAIT PAS MALADIE MENTIONNEE
() TROUBLE CARDIAQUE 06 ] PAR LE REPONDANT
- DIABETE 07 AISEMENT 1 | 2 (911
LLl EPILEPSIE 08 DIFFICILEMENT 2 |oul T Jour 1
Q ASTHME 09 TRES DIFFICILEMENT 3 NON 2 NON 2 » Personne
8 ULCERES GASTRIQUES 10 INCAPABLE DE LE FAIRE 4 _ guivante |
INCONTINENCE URINAIRE 1
Tres bon 1 jour 1 CANCER 12
Bon 2 INON 2p (9.06)  |VIH/SIDA 13 oul 1
Moyen 3 TUBERCULOSE 14 NON 2
[HYPERTENSION ( HTA) 15 NE SAIT PAS %
Mauvais 4 IDOULEURS ARTICULAIRES 16
Trés mauvais 5 DREPANOCITOSE 17
AUTRE MALADIE CHRONIQUE 97
A B c

12

13

14
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O Statut de Santé et Utilisation de service de santé

RECHERCHE DE SOINS, DERNIERE VISITE |

(9.10) (9.11) (9.12) (9.13) (9.14) (9.15) (9.16) (9.17)
Qui vous a dit le nom de votre |JAvez-vous effectué une |Combien de temps aprés le | Quel type de recours avez-vous/ NOM] a-t- | Dans quel village/quartier avez- |Dans ce village, ou exactement avez-vous / [NOM] a-t-elle S'IL S'AGIT D'UN HOPITAL, D'UN CENTRE DE SANTE  [Pourquoi ne vous-étes-vous pas / [NOM] ne s'est-elle pas rendu(e) dans un établissement de
maladie/ Qui adita [NOM]le |Jquelconque démarche | début de votre/sa maladie elle choisi et dans quel ordre ? vous / [NOM] a-t-il/elle cherché  [cherché a se faire soigner ? OU D'UN POSTE DE SANTE OU CLINIQUE, santé ou n'avez-vous pas / n'a-t-il/elle pas vu du personnel médical pour vous/se faire soigner
nom de sa maladie ? pour vous soignez que | avez-vous / [NOM] a-t-elle premiérement a se faire soigner ? APPROFONDISSEZ POUR OBTENIR LE NOM DE CET |?
e soit chez un attendu avant de chercher ETABLISSEMENT ET INSCRIRE SON CODE. Iﬁgi ESIENR 8;
guerisseur, de a se faire soigner pour la Clinique Universitaire o1 TROP OCCUPE(E] (TRAVAIL, ENFANTS) 03
l'automédication ou 1ére fois ? Haopital Général Provincial de Reference 02 N'ETAIT PAS SUFFISAMMENT MALADE 04
une consultation dans 1 Hopital General de reference 03 ETAT PHYSIQUE DU BATIMENT INSPIRE PAS CONFIANCE 05
un centre de santé ? . 2 Centre de Santé de reference/ clinique 04 L'ETABLISSEMENT A DES STOCKS MEDICAMENTS INSUFFISANTS 06
' DANS LES 24 1 Centre de santé 3 SI VILLAGE HORS ZONE |Centre de Sante 05 MAUVAISE ATTITUDE DU PERSONNEL 07
LCLIDEQ Tradipraticien 4 Poste de santé 06 NE CONNAIT AUCUN MEMBRE DU PERSONNEL 08
o ENTRE 24 ET 48 2 |Automédication modeme DE SANTE, NOTEZ99  [PERSONNEL DE SANTE EN PRIVE 07 NE FAIT PAS CONFIANCE AU PERSONNEL 09
—_— uCliDEe o 6 AGENT DE SANTE COMMUNAUTA g p (917 ENQUTEUR: APRES PERSONNEL HABITUELLEMENT ABSENT 10
L DANSLAMEME 3 |Automédication 7 TRADI PRATICIEN 9> (917 REPONSE > (9.18) ETABLISSEMENT DE SANTE FERME 11
Q) ||EVIDENT (Cas 1 QEMAINE traditionnelle 8 PHARMACIF PRIVEE 10»  (9.47) PAS DE TRANSPORT 12
GUERISSEUR 2 JOURS Agent de santé MEDECINE CHINOISE 12 » (9.17) HORAIRES PEU PRATIQUES 14
PERSONNEL DE SANTE 3 Dé\’\l\/llilhllfzs 3 5 communautaire AUTRE 13 » (9.17) LONGUES ATTENTES 15
MOI-MEME 4 S S Priére de guerison INSECURITE 16
AUTRE PERSONNE 97 6 ENQUETEUR: Pour les questions (9,13) a PREFERE AUTOMEDICATION 17
PLUS DE 3 SEMAINES (9.17) utilisez la méme structure en 3 PREFERE MEDECINE TRADITIONNELLE 18
recours aux soins et mettez toujours les ETABLISSEMENT OFFRE PLUS DES MEDICAMENTS PAR VOIE ORALE 19
oul 1 réponses dans le méme ordre Pour chacun des recours aux soins, notez le MANQUE D'EXAMEN DE LABORATOIRE 20
NON 2 AUTRE 97 APRES REPONSE » (10.00)
Code 1er Code 2e Code 3e
(9.17) Codeter  |Code2e |Code3e ETABLISSEMENT | ETABLISSEMENT | ETABLISSEMENT (ENQUETEUR : POUR LES REPONSES AUTRES, PRCISEZ ICI
» 1er 2eme 3eme VILLAGE VILLAGE VILLAGE  |Code 1er LIEU Code 2e LIEU Code 3e LIEU CODE REPONSE

12
13
14
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O Statut de Santé et Utilisation de service de santé

DEPENSES

(9.18)

spécifiquement, combien votre ménage a-t-il dépensé pour...

Inscrire 00 si pas de dépense

Pouvez-vous me montrer I'ordonnance ou le carnet de vaccination ?

LISEZ A HAUTE VOIX CHAQUE CATEGORIE

Au cours des 4 dernieres semaines, quel est le montant dépensé par votre ménage de sa propre poche pour traiter votre maladie / la maladie de [NOM] ? Plus

CODE ID

A. B. C. D. E F
Frais de consultation officiels Frais de Autres paiements (frais non Transports Médicaments Montant total des frais de
laboratoire/radiographie et de reglémentaire,etc) santé
chirurgie

FRS Ccongolais

FRS Ccongolais

FRS Ccongolais

FRS Ccongolais

FRS Ccongolais

FRS Ccongolais

12

13

14
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10 Dossier Grossesse

OBJET : FEMMES ENCEINTE OU AYANT ETE ENCIENTES AU COURS DE 24 DERNIERS MOIS
REPONDANT : ELLE-MEME

(10.00) (10.01) (10.02) (10.03) (10.04) (10.05) (10.06) (10.07) (10.08) (10.09) (10.10) (10.11)
Quel age avez- |Avez-vous déja  |Etes-vous enceinte  [De Avez-vous A B. Avez-vous des A B. Avez-vous déja |APPROFONDISSEZ A : A | B.
vous? été enceinte, y en ce moment ? combien des enfants Combien de fils |Combien de filles enfants auxque|s Combien de Combien de donné naissance :Madame/Mademoise"e, Combien de fils | Combien de
compris pour des demois  |auxquels vivent avec vous |vivent avec vous ? |yous avez donné [fils vivent filles vivent 13 un enfant qui | je comprends sont morts ? filles sont
grossetstses aut dtes-vous |vousavez |7 naissance, qui  [ailleurs ? ailleurs?  lestnéenvie  |parfaitement que c'est mortes ? TOTAI(')ISEZSLES
INDIQUEZ LE 3¢ SO 'erminees enceinte ? |donné sont encore en mais qui est difficile d’en parler, mais REPONSES A
par des fausses- ) . L . L
NOMBRE couches. un naissance et vie mais qui ne mort par la suite |c’est trés important pour
D'ANNEES avortement ou la qui vivent vivent pas ? nous de (10.05)
naissance d'un aujourd'hui aujourd'hui avec savoir/comprendre si )
bébé sans vie avec vous ? vous ? cet évenement est rare (10.07)
a o \ ) (10.10)
—_ (bébé mort-né) ? ou commun afin de
'-'QJ permetire a I'Etat et ses
(@) partenaires de prendre ENTREZ TOTAL ICI. S'IL
(&) de bonnes déCiSiOﬂS.. A N'Y EN A PAS EU,
oul 1 lour 1 oul 1 oul 1 cet effet, vous voudriez INSCRIVEZ 00.
bien nous dire s'il vous
NON 2 INON 2 p (10.04) NON 2 NON 2 est déja arrivé de
» SUIVANT [PAS 3 » (10.06) > (10.08) donner naissance a un
SUR > (10.04) enfant qui a pleuré
oul 1 oul 1
»  (10.10)[NON 2
NON 2 » (10.11)
VoS FILS FILLES FILS FILLES FILS FILLES FILS FILLES

Section 10: Dossier Grossesse
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10 Dossier Grossesse

CODE ID

(10.12) (10.13) (10.14) (10.15) (10.16) (10.17) (10.18) (10.19) (10.20) (10.21)
EST-CE QUE LE |Quand avez-vous donné naissance pour la |Avez-vous déja eu |Combien de  |Quand avez-vous eu pour la demiére fois |Avez-vous déja [Combien de |Quand avez-vous eu pour la demiére fois |LA FEMME EST
, , NOMBRE DE  |derniére fois & un enfant en vie ? une grossesse qui |grossesses se [un enfant mort-né ? eu une grossesses  |une fausse couche ou un avortement ?  [ENCEINTE OU AU
Veuillez confirmer Lota N ' o : COURS DES 24
| bre fotal BEBES NES EN s'est terminée par [sont-elles grossesse qui se sont-elles DERNIERS MOIS. CETTE
que te homobre fotal e un enfant mort-né, |terminées par s'est terminée terminées par S Mois, €
d'enfants auxquels e A FEMME A-T-ELLE EU AU
. (10.11) c'est-a-dire une  |un enfant mort- par une fausse  [une fausse MOINS UN ENFANT
vous avez donné | EST AU MOINS ' .

, o grossessedau  [né? couche ou un couche ou un VIVANT, UN ENFANT
r‘]alssrj(gtl\:/TB;eEel\zlij EGAL AUN? mois 28 semaines avortement?  |avortement ? MORT-NE, UNE FAUSSE
aQ'OéSﬂON mais dont le bébé COUCHE OU UN

] est mort avant sa .
(10111 naissance ? VERIFIEZ LES
' INFORMATIONS A
Nombre: ||| | (10.02)
(10.14)
oul 1 oul 1 (10.17)
NON 2
SI INCORRECT, NON 2 (10.20)
APPROFON- »  (10.15)[MOIS NON CONNU......98 MOIS NON CONNU......98 > (10.21) MOIS NON CONNU......98
DISSEZ ET
CORRIGEZ oul ! oul
SUIVANT BESOIN NON 2 NON 2
> (10.18)
MOIS ANNEE NOMBRE MOIS ANNEE NOMBRE MOIS ANNEE

Section 10: Dossier Grossesse
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11 Historique des naissances

OBJET : FEMMES 15 & 49 ans ETANT ENCEINTE OU AYANT EU UN OU PLUSIEURS ENFANT(S) EN VIE OU MORT(S)-NE(S), FAUSSE(S) COUCHE(S) OU AVORTEMENT(S) DANS LE MENAGE

ENQUETEUR: DOIT LISTER LES GROSSESSES PAR ORDRE, DE LA PREMIERE. LES NAISSANCES MULTIPLES SONT LISTEES COMME UNE GROSSESSE.

REPONDANT : ELLE-MEME

(11.01) (11.02) (11.03) (11.04) (11.05) (11.06) (11.07)
Combiende | [NOM DE Quelle est la date de naissance de [NOM DE L'ENFANT] [ [NOMDE [Quel &ge a [NOM DE L'ENFANT] ? Quel age avait [NOM DE L'ENFANT
COPIEZLE naissances  |L'ENFANT] est-il | ? L'ENFANT] DECEDE] au déces?
CODEIDDE | v : i
LAMERE  [vous o0 7 Listor-pmaseuln o oo onvia7| (515 ANS. INDIQUEZ EN PLUS
' o ' NOMBRE DE MOIS)
les en féminin ?
commencant S| LE REPONDANT NE CONNAIT PAS LE JOUR OU
par la plus LE MOIS, INSCRIVEZ "98". S'IL NE CONNAIT PAS (SI <5 ANS, INDIQUEZ AUSSI NOMBRE DE
=) récente.  |MASCULIN 1 || sANNEE, APPROFONDISSEZ EN UTILISANT UN our 1 MOIS)
L TABLEAU D'EVENEMENTS NON 2
o FEMININ 2 > (11.07)
o
(&)
> ALLER A LA LIGNE SUIVANTE
SI C'EST ZERO (0)
ALLERALA
PERSONNE A B. C A. B. A. B.
SUIVANTE
o
o (%) o @ (%) o n
VERIFIER LA =) = = Ll = = =
QUESTION 10.10 Q e Z z g Z g

Section 11: Historique des naissances
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12

Soins prénatals et postnatals

OBJET : FEMMES ELLIGIBLES ETANT ENCEINTE OU AYANT EU UN OU PLUSIEURS ENFANT(S) EN VIE OU MORT(S)-NE(S), FAUSSE(S) COUCHE(S) OU AVORTEMENT(S) AU COURS DES 24 MOIS PRECEDANT CET ENTRETIEN

ENQUETEUR: DOIT LISTER LES GROSSESSES PAR ORDRE, DE LA PLUS RECENTE DANS LES 24 DERNIERS MOIS. LES NAISSANCES MULTIPLES SONT LISTEES COMME UNE GROSSESSE.

REPONDANT : ELLE-MEME

SOINS PRENATALS
(12.01) (12.01)a (12.36) (12.02) (12.03) (12.04)

ENQUETEUR : ENQUETEUR: Quels sont Maintenant, je vais vous poser quelques Pourquoi n'avez-vous pas consulté un personnel de santé pour les soins  |Avez-vous essayé d'obtenir
COPIEZ LE CODE | CONFIRMEZ LE le mois et |questions sur votre grossesse courrante/ derniere [prénatals lors de cette grossesse ? INSCRIVEZ UN MAXIMUM DE  |des soins prénatals mais le
ID POUR FEMME |NOMBRE TOTAL [t4 |[l'année de | grossessella grossesse précédente quis'est > ™*'“"~*'e personnel de

AYANT D'ENFANT 0 ||naissance | terminée par un enfant vivant, un enfant mort-né, [TROP CHER 01 I'établissement vous a
REPONDU OUI A |[VIVANT, ENEANT % de ce ou | une fausse couche ou un avortement. Avez-vous |TROP LOIN 02 demandé de partir et de
MORT-NE, x ||ces consulté un personnel de santé pour les soins . revenir un autre jour ?
FAUSSE § nouveau- prénatals lors de cette grossesse ? TROP OCCUPE(E) (TRAVAIL, ENFANTS) 03
(10.21) COUCHEOU [o|[nés? -
AVORTEMENT |& N'ETAIT PAS SUFFISAMMENT MALADE 04
CAD. FEMME DANS LES 24 § ETAT PHYSIQUE DU BATIMENT INSPIRE PAS 05
AVEC AU MOINS |DERNIERS MOIS. CONFIANCE
UN ENFANT L'ETABLISSEMENT A DES STOCKS MEDICAMENTS 06
INSUFFISANT
VIVANT, MORT- VRUVAISE ATTTUDE DU PERSORREL 07
NE, FAUSSE NE CONNAIT AUCUN MEMBRE DU PERSONNEL 08
COUCHE OU NE FAIT PAS CONFIANCE AU PERSONNEL 09
AVORTEMENT PERSONNEL HABITUELLEMENT ABSENT 10
DANS 24 ETABLISSEMENT DE SANTE FERME 11
e e VAUVAISE QUALITE DES SOINS i -
o DE.?.:,E.PAMES — HORAIRES PEU PRATIQUES 14
= LONGUES ATTENTES 15
ENCEINTES s % oul 1 » (12.05 [INSECURITE 16 oul 1
o | w |NON 2 PREFERE AUTOMEDICATION 17 NON 2
g = PREFERE MEDECINE TRADITIONNELLE 18
Z ETABLISSEMENT OFFRE PLUS DES MEDICAMENTS P 19
MANQUE D'EXAMEN DE LABORATOIRE 20
AUTRE (SPECIFIEZ) 97
PREMIER DEUXIEME TROISIEME
1)
[ 2
3
1]
[ 2
3
1
[ 2
3
[ 1)
[ 2
3
1]
| 2]
3

Section 12: Soins prénatals et postnatals
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12 Soins prénatals et postnatals

SOINS PRENATALS
(12.01) (12.05) (12.06) (12.07) (12.08)
ENQUETEU Quel type de personnel avez-vous vu pour les soins  [Dans quel village/Quartier avez-vous / |Dans quel type d'établissement ou de lieu avez-vous vu ce type  [S'IL S'AGIT D'UN HOPITAL,
R:COPIEZ prénatals lors de cette grossesse ? [NOM] a-t-elle cherché les soins de personnel ? CENTRE DE SANTE,POSTE DE
LE CODE prénatals lors de cette grossesse ? SILY EN A PLUS D'UN, INSCRIVEZ L'ETABLISSEMENT OU LE LIEU SANTE OU CLIINIQUE,
ID POUR QUI CORRESPOND AU PROFESSIONNEL DONNE EN (12,05) APPROFONDISSEZ POUR
FEMME OBTENIR LE NOM DE CET
AYANT ETABLISSEMENT ET INSCRIRE
REPONDU S'IL'Y APLUS D'UN PERSONNEL DE SANTE SON CODE
OUI A INSCRIVEZ LE PLUS QUALIFIE.
w Clinique Universitaire o
n
g Hopital Général Provincial de Reference 02
(10.20) 8 DOCTEUR EN MEDECINE 01 P 03
‘ % ‘ Hopital Generallde reference _
CAD. L INFIRMIER 02 | INSCRIRE LISIBLEMENT LE NOM gen:re ge gan?? de reference/ clinique 04
ety |2 |[RELNS CommmuTARE - q | PUVILLAGEIQUARTIER PUISLE | s -
MOINS UN "2 | |[TECHNICIEN DE LABORATOIRE 05 PERSONNEL DE SANTE EN PRIVE 07
ENFANT | 2 ||PHARMACIEN 06 AGENT DE SANTE COMMUNAUTAIRE 8 » (12.09)
VIVANT, ACCOUCHEUSE / SAGE FEMME 07 TRADI PRATICIEN 9 > (12.09)
MORT-NE , PHARMACIE PRIVEE 10 » (12.09)
FAUSSE. GUERISSEUR TRADITIONNEL 08 VENDEUR AMBULANT/MARCHE 11» (12.09
COUCHE GUERISSEUR SPIRITUEL 09 MEDECINE CHINOISE 12 » (12.09
VENDEUR DE MEDICAMENTS 10 AUTRE 13 » (12.09)
ou AUTRE (SPECIFIEZ) 97
AVORTEMEN
T DANS 24
DERNIERS
MOIS.
NOM CODE NOM CODE
1]
[ 2
3
1]
[ 2
3
1
[ 2
3
1)
[ 2
3
1]
2|
3

Section 12: Soins prénatals et postnatals
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12 Soins prénatals et postnatals

SOINS PRENATALS
(12.01) (12.09) (12.10) (12.11) (12.12) (12.13)
ENQUETEU De combien Pourriez-vous  |Combien de |De combien [Maintenant, j'aimerais vous poser des questions sur ce qui a peut-étre été effectué lors des visites de soins prénatals pour votre derniére grossesse. Durant ces visites,
R:COPIEZ de mois étiez-[nous montrer votre |fois avez- de mois I'¢lément décrit ci-dessous a-t-il été réalisé lors d'au moins une visite ?
LE CODE vous carnet de santé |[vous étéen [étiez-vous
ID POUR enceinte ou fiche CPN?  |consultations |enceinte oul 1
FEMME lorsque vous Enquéteur : prénatales  [lorsque vous NON 2
AYANT avezregules | demandezle  |pour cette avez regu les
REPONDU premiers carnet de santé ou |grossesse ? |derniers
OUI A soins fiche et notez 1 soins
prénatals pour "vu", 2 pour prénatals
Uc“d) pour cette "non vu" pour cette
W |grossesse ? grossesse ? A B. C. D. E. F. G. H. l. J. K. L. M. N.
(10.20) (& Vous at- |Vous a-t- |A-t-on Avez- Avez- Avez-vous Le Le personnel |Votre Le Avez-vous |Avez-vous [Avez-vous |Avez-vous
) % SIUNE on pesée? |on mesuré vous vous programmé  |personnel |de santé a-t-il |hauteur personnel  |recu des recudes  [recu des regu des

CAD. w mesurée? |votre donné un |donné un |votre de santé a- |estimé la utérine a-t- |de santé conseils au |conseils sur |conseils sur |conseils
FEMME e FOIS, Tension échantillon|échantillon [accouchement |t-il palpé date de votre |elle été vous a-t-il  [sujet de ce qu'il faut [l Preparatoirt

& INSCRIVEZ 'S he palp , i sul  quil faut [les reparatoie
AVECAU |& artérielle? | d'urine? | de sang? |dans cet votre accouchemen |mesurée demandé |votre faire en cas |habitudes |a
MOINS UN % 1PUIS» établissement |ventre ? t? (cela se fait |votre régime d'urgence ? |vestimentair |I'accouchem
ENFANT =z (12.13) ? lorsquele  |groupe alimentaire es? ent?
VIVANT, ENQUETEUR ENQUETEUR personnel  |sanguinet |pendant
MORT-NE, - - de santé votre votre
FAUSSE ARRONDISSE ARRONDISSE mesure rhésus ? grossesse ?
COUCHE Z AU MOIS Z AU MOIS votre ventre
ou en se
AVORTEME VU 1 servant d'un
NT DANS 24 meétre ruban)
DERNIERS ?
MOIS. NOMBRE NOMBRE | NOMBRE

DEMOIS |[NONVU 2 | DEFOIS | DEMOIS

WIN|=|wIN|=]|w|N]| =N =N -

Section 12: Soins prénatals et postnatals
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12 Soins prénatals et postnatals
SIDA, TETANOS FER PALUDISME
(12.01) (12.14) (12.15)  |(12.16) |(12.17) (12.18) (12.19) (12.20) |(12.21) |(12.22) (12.23) (12.24) (12.25) (12.26)
ENQUETEUR Pendant  [Je ne vais |Je ne Pendant Combien de [Pendant [Pendant [Pendant |Quels médicaments [OU avez-vous obtenu ces Combiende [Vous a-t-on [Vous a-t-
: COPIEZ LE cette pas vous |vais pas |cette foisavez-  |cette cette cette avez-vous pris ?  [médicaments ? doses de parlé des  |on dit ol
CODE ID grossesse, |demander [vous grossesse, |vous regu grossesse, |grossesse [grossesse| (LISEZ CHACUN FORMATION SANITAF 1 chaque signesde |[allersi
POUR vous a-t-on |le demander |vous a-t-on [cette vous a-t-on |, pendant |, avez- D'ENTRE EUX A Relais communautaire médicament [complication [vous
;s(rmf proposé résultat, |le fait une injection donné ou |combien [vous pris | HAUTE VOIX ET 2 avez-vous sdela aviez ces
REPONDU des mais avez-|résultat  |injection durant cette |avez-vous |dejours |des ENREQISTREZ LA |GUERISSEUR 3 pris ? grossesse  [complicati
OUI A conseils et |vous fait [mais (VAT) dans [grossesse ? |acheté des |avez- médicame REPONSE} TRADITIONNEL (EXPRIMER [lors des ons ?
un test pour [le test? |l'avez-  [le bras pour comprimés [vous pris [nts pour PHARMACIE OU LE consultation
détecter le vous regu |éviter que le deferou |ces éviter VENDEUR DE 4 RESULTAT |[s prénatales
w |virus qui ? bébé du sirop de [comprimé [d'attraper MEDICAMENTS EN TERMES |?
&8 [provoque le n'attrape le fer ? sdefer |le DE
(10.20) % SIDA ? tétanos, ou ce paludisme MEMBRE DE LA 5 [COMPRIMES
X % Clest-a-dire siopde | ? FAMILLE )
CAD. W qu'il n'ait fer ? oul 1 |AMI/VOISIN 6
FEMME P des NON 2 |AUTRE 7
AVEC AU “é convulsions
MOINSUN (S aprés la A. B A B | A | B
ENFANT .
JvenT. rassance oul 1 oul 1 oul 1 Joul 1
:\:/I’SURSTS";E’ oul 1 [oul 1 Joul 1 NON 2 NON 2 NON 2 |NON 2
COUCHE OU NON 2 [NON 2 |NON 2 NOMBRE > > >
AVORTEMEN | 2 > oul 1 | DINJECTION | (12.21) (12.29) (12.29)
(12.17) (12.17) NON 2 S
T DANS 24 > ~ - “
DERNIERS o B o £ |0 | 2
MOIS. NBRE DE ) 8 7 e le| &
JOURS 3 2 3 218 &
b= o b= o © o
(12.19) & 5 & 5|&8| 5
L <C L <C L <C
1
2
3
1
2
3
1
2
3
1
2
3
1
2
3
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12  Soins prénatals et postnatals
ISSUE DE LA GROSSESSE ACCOUCHEMENT
(12.01) (12.27) (12.28) (12.29) (12.30) (12.31) (12.32)
ENQUETEUR Avez-vous [Quelle est la principale Quel a été l'issue de cette Lors de cette grossesse, qui vous a assisté pendant [Dans quel village/Quartier Ou avez-vous accouché ?
:COPIEZ LE eu des complication que vous grossesse ? l'accouchement ? avez-vous accouché ?
CODE ID complicatio [avez eue ?
Egﬁ,\RAE ns durant  (SAIGNEMENTS PDT o1
AYANT cette GROSSESSE Clinique Universitaire 01
REPONDU grossesse |SAIGNEMENTS LORS Hopital Général Provincial 0
OUI A ou au DE L'ACCOUCHEMENT de Reference
moment 02
d DOCTEUR EN MEDECINE 01 . 03
w e Hopital General de reference
7 I'accouche [VERTIGES . Centre de Sante de
i Iment ? 03 INFIRMIER 02 reference/ clinique o4
(10.20) 8 HYPERTENSION VIVANT A LA NAISSANCE, N
?:3 04 |UNE SEULE NAISSANCE 1 INFIRMIERE / ACCOUCHEUSE AUXILIAIRE 03 Centre de Saqté 05
CAD. FEMME |y JAMBES/VISAGES 05 RELAIS COMMAUTAIRE 04| INSCRIRE LISIBLEMENT |Poste de santé 06
AVEC AU g GONFLEE(S) TECHNICIEN DE LABORATOIRE 05| LENOMDU VILLAGE/ |CHEZPERSONNEL DE SANTE 07
MOINSUN (&5 DOULEURS 06 |VIVANT A LA NAISSANCE PHARMACIEN 081 QUARTIER, PUIS LE CODE |CHEZ AGENT DE SANTE g (1234)
ENEANT | ABDOMINABLES PLUSIEURS N AISSSSAN cCEé 2 [ACCOUCHEUSE / SAGE FEMVE 07| CORRESPONDANT  |CHEZUN TRADIPRATICIEN 9 (1234)
VIVANT, 2 DOULEURS PELVIENNE 07 DANS UNE PHARMACIE PRIVEIO »  (12.34)
MORT-NE, FIEVRE (de plus de 24h) 08 [MORT-NE 3 |GUERISSEUR TRADITIONNEL 08 CHEZ VENDEUR AMBULANT/M{{ p  (12.34)
FAUSSE oul 1 [CONVULSIONS 09 > (12.47) GUERISSEUR SPIRITUEL 09 MEDECINE CHINOISE 12 p (12.34)
COUCHE OU NON 2 [TRAVAIL PROLONGE 10 |FAUSSE COUCHE 4 |VENDEUR DE MEDICAMENTS 10 AUTRE 13p  (12.34)
AVORTEMEN »  |AVORTEMENT 1 > (1247) " [MEMBRE DE LA FAMILLE 11
(12.29) [SPONTANE AVORTEMENT 5 AMI/VOISIN 12
TDANS 24 AUTRE (SPECIFIEZ) 97 > (1247) ° [PAS D'ASSISTANCE 13
DERNIERS GROSSESSE COURRANT AUTRE (SPECIFIEZ) o7
MOIS. » INDIVIDU SUIVANT
NOM CODE

WIN|[=]||WIN]=]|wIN]|=]|w|Nd]|=]|wIN]—-
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12  Soins prénatals et postnatals
ACCOUCHEMENT CARACTERISTIQUES DU NOUVEAU-NE
(12.01) (12.33) (12.34) (12.35) (12.36) (12.37)  |(12.38) (12.39)
ENQUETEUR S'IL S'AGIT D'UN HOPITAL, Pourquoi n'avez-vous pas accouché dans un établissement |L'accouchement [VERIFIEZ: Sl |Ce ouces  [Ce ouces Quel était le poids de ce ou ces
:COPIEZ LE CENTRE DE SANTE, POSTE  |de santé formel pour cette grossesse ? INSCRIVEZ UN s'est-il fait par L'ISSUE DE |nouveau-nés [nouveau-nés ont- [nouveau-nés a la naissance ?
CODE ID DE SANTE OU CLINIQUE, MAXIMUM DE 3 RAISONS césarienne, c'est-a-|CETTE étaient-ils  [ils été pesés ala
POUR APPROFONDISSEZ POUR dire, a-t-on ouvert |GROSSESSE |des gargons [naissance ?
f\im’f OBTENIR LE NOM DE CET  [TROP CHER o1 |votre ventre pour | ESTUNE  |ou des filles ?
REPONDU ETABLISSEMENT ET TROP LOIN en sortirle bébe ? |FAUSSE- INSCRIVEZ LE POIDS EN
OUI A INSCRIRE SON CODE. 02 CS?UCHE KILOGRAMMES
TROP TARD LORS DE L'ACCOUCHEMENT oul GARCON 1 [oUl
w 03 > (12.47) 1
ﬁ L'ETAT DU BATIMENT DE LA STRUCTURE EST MAUVAIS FILLE 2 [NON 9
o |3 SILE POIDS NEST PAS CONNU,
(10.20) S L'ETABLISSEMENT A DES STOCKS INSUFFISANTS 05 > (12.41) INSCRIVEZ 9,99
CAD. FEMME | 0 MAUVAISE ATTITUDE DU PERSONNEL 06 NSP 98
AVECAU |2 NE CONNAIT AUCUN PERSONNEL DE LA SANTE 07 > (12.41)
MOINSUN |& MAUVAISE QUALITE DES SOINS 08 A |B [C|]A | B |[C A B. C.
ENFANT < SERVICE NON DISPONIBLE 09
VIVANT = [ » (1235 | PAS DE MOYEN DE TRANSPORT 10 — =
. =
MORT-NE, PAS EU BESOIN 1 B = z
EAUSSE HORAIRES PEU PRATIQUES 12 = L =
COUGHE OU LONGUE ATTENTE ‘ 13 = o i
PREFERE L'ACCOUCHEMENT A LA MAISON 14 |oul 1 o = =
AVORTEMEN INSECURITE 15_|NON 2 _ = || & o =
T DANS 24 Elz | Z|e = =z = < D
MA FAMILLE NE VOULAIT PAS QUE J'Y AILLE 16 z |z |E|z |z < e > S
DERNIERS AUTRE (SPECIFIEZ) o7 Lz ZI|E |2 gl B a =
MOIS. AL A
‘ X255 |3
NOM cope|  PREMEER DEUXIEME TROISIEME FaEFE & E| W kg kg
1 Lt e
2 L el
3 Lt e
1 Lt et
2 L el
3 Lt et ]
1 Ll e
2 L e
3 Lt b
1 L el
2 Lt e
3 Ll b
1 L el
2 Lt et
3 RN IR N
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12 Soins prénatals et postnatals
CARACTERISTIQUES DU NOUVEAU-NE ALLAITEMENT
(12.01) (12.40) (12.41) (12.42) (12.43) (12.44) (12.45)
ENQUETEUR CONFIRMEZ :  |A la naissance, ce nouveau-né  |Avez-vous  |Aprés la naissance de |Durant les 6 Qu'a-t-on donné a boire au bébé en dehors du lait maternel ?
: COPIEZ LE LE POIDS EST- (était-il trés gros, plus gros que la |allaité ce ce nouveau-né, au bout |premiers premiers INSCRIVEZ UN MAXIMUM DE 3 REPONSES
CODE ID IL BASE SUR i -né i iS sui ' - .
SOUR A MEVORE moyenne, moyen‘, pIus.petltque nouveau-né ?|de combien detemps” mois suivant l'accou LAIT (EN DEHORS DU LAIT o1 |LAIT MATERNISE 06
la moyenne ou trés petit ? avez-vous commencé a | chement, a-t-on - 07
AYANT CARTE DE allarer ¢ nznanuirzucﬂgz\e/eqauu(; EAU SIMPLI'E 02 |MIEL 08
REPONDU SANTE / TRES GROS ( plus de 4Kg) 1 I[\ISCRIVEZ . EAU SUCREE/CONTENANT ) 09
OUI A FICHE? REPONSE EN du lait maternel ? (DU GLUCOSE 0 CAFE
PLUS GROS QUE LA 2 oul 1 HEURES
MOYENNE ( 2,6Kg a 3,9Kg) JUS DE FRUIT
W .
& [memoRe 1 |MOYEN (2.5K6) ; [Non 2| SILADUREEEST oy, , |SOLUTION EAU+SUCRE+SEL 04
(10.20) & CARNET PLUS PETIT QUE LA INFERIEURE A UNE CALMANT POUR LES COLIQUES
. n
%DE 2 |MOYENNE (1,6Kget24Kg) 4 | » (12.45) HEURE, Ig(?CR'VEZ NON 2 05
CAD. o |SANTE TRES PETIT ( Moins de 1,5Kg) 5 >  (12.46) ,
FEMME S AUTRE (SPECIFIEZ) 97
AVECAU |&| A | B |C. A B. C. A |B.|C| A B. C. A | B C. A B. C.
MOINS UN § A
ENFANT E | 2 | 2
VIVANT s = = =
' L = T} = = =
MORT-NE, & | o | w 2 s T
o = = = & o
FAUSSE | 2 | & z i "
COUCHE OU - — = | X | 2 — x = o
oS | |2 E | s 2 | EIE =z 2 & Z =
DERNIERS Z Wi Z i o Z | T
MOIS x | S|= o = = x| S| = x | = =
: W || w S Al W |.fu | [HEURES|HEURES|HEURES| w | .o | -W
=z13l 2| 5| 3 |3/5/8 AR
s EBEl &g | B E |gBE e 8 |1 2 ¢ 2 s|1]2] 3
1
2
3
1
2
3
1
2
3
1
2
3
1
2
3
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12  Soins prénatals et postnatals
ALLAITEMENT SOINS POST-NATALS
(12.01) (12.46) (12.47) (12.48) (12.49) (12.50)
ENQUETEUR : Pendant combien de mois [Au cours des deux  [A combiende  [Combien de temps |Qui a vérifié votre santé la premiére fois ?
COPIEZLE l'avez-vous allaité ? premiers mois aprés [controles post- |aprés la
CODE ID la naissance/la natals vous étes-|naissance/fausse
POUR FEMME INSCRIVEZ LE fausse couche, un  |vous rendue ou |couche avez-vous
é\éggLDU RESULTAT EN MOIS  [professionnel de combien de fois [eu le premier
OUI A santé a-t-il' vérifié avez-vous été  |contrble post-natal
SI LA DUREE EST votre santé ? (rje(;u: au cqurs ?
INFERIEURE A UN me:is STS;::?E DOCTEUR EN MEDECINE 01
w| MOIS, INSCRIVEZ 00 .
@ naissance/fauss INFIRMIER 02
o e couche ?
(10.20) R N
Q| ALLAITE 95 INFIRMIERE / ACCOUCHEUSE AUXILIAIRE 03
CAD. FEMME 3 ENCORE RELAIS COMMAUTAIRE 04
AVEC AU g INSCRIVEZ LA |TECHNICIEN DE LABORATOIRE 05
MOINS UN &l A B. C REPONSE EN [PHARMACIEN 06
ENFANT = JOURS. SI ELLE |ACCOUCHEUSE / SAGE FEMME 07
VIVANT, =l - = E EST INFERIEURE |,
MORT-NE, = = = A UN JOUR GUERISSEUR TRADITIONNEL 08
FAUSSE = = =z oul 1 INSCRIVEZ (’)0 GUERISSEUR SPIRITUEL 09
COUCHE OU E E w NON 2 VENDEUR DE MEDICAMENTS 10
AVORTEMENT o = = > (12.54) MEMBRE DE LA FAMILLE 11
w = A AMI/VOISIN 12
DANS 24 = | x5 g PAS D'ASSISTANCE 13
DERNIERS T a ~ AUTRE (SPECIFIEZ) 7
MOIS.
MOIS MOIS MOIS NOMBRE JOURS
1
2
3
1
2
3
1
2
3
1
2
3
1
2
3
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12 Soins prénatals et postnatals
SOINS POST-NATALS
(12.01) (12.51) (12.52) (12.53) (12.54)
ENQUETEUR Dans quel village/quartier |Ou ce contrdle a-t-il eu lieu ? S'IL S'AGIT D'UN HOPITAL,  [Pourquoi navez-vous pas eu de contrdle post-natal dans une
:COPIEZ LE avez-vous effectué le D'UN CENTRE DE SANTE, [institution de santé formelle ou par du personnel de santé
CODE ID premier contrdle ?  [Glinique Universitaire o D'UN POSTE DE SANTE OU  [formel pour cette grossesse ?
EI(E)ItIJI\R/IE Hopital Général Provincial de Reference 02 CLINIQUE, APPROFONDISSEZ [TROP CHER 01
AVANT Hopital General de reference 03 POUR OBTENIR LE NOMDE  |TROP LOIN 02
. CET ETABLISSEMENT ET
SETAONDU Centre de Santé de reference/ clinique o4 INSCRIRE SON CODE. TROP TARD LORS DE LACCOUCHEMENT 03
05 L'ETAT DU BATIMENT DE LA STRUCTURE EST MAUVAIS
w Centre de Santé 04
n .
% Poste de santé 06 L'ETABLISSEMENT A DES STOCKS INSUFFISANTS 05
n
(1020) |8 PERSONNEL DE SANTEENPRIVE 7 » (12.54) MAUVAISE ATTITUDE DU PERSONNEL s
CAD. FEMME 3 INSCRIRE LISIBLEMENT [AGENT DE SANTE g » (12.54) NE CONNAIT AUCUN PERSONNEL DE LA SANTE 07
AVECAU |2| LENOMDU VILLAGE/ |TRADIPRATICIEN 9 » (12.54) [ » (12.55) | MAUVAISE QUALITE DES SOINS 08
®)
MOINSUN |Z| QUARTIER PUISLE |PHARMACIE PRIVEE 10 » (12.54) SERVICE NON DISPONIBLE 09
ENFANT = | copE corRRESPONDANT | VENDEUR AMBULANT/MARCHE 11p (12.54) PAS DE MOYEN DE TRANSPORT 10
VIVANT, 2 MEDECINE CHINOISE 12 » (12.54) PAS EU BESOIN 11
MORT-NE, AUTRE 13 » HORAIRES PEU PRATIQUES 12
FAUSSE LONGUE ATTENTE 13
PREFERE L'ACCOUCHEMENT A LA MAISON 14
i\cl)ulg'II:lEEMcl)ELlJ\l INSECURITE 15
0 MA FAMILLE NE VOULAIT PAS QUE J'Y AILLE 16
TDANS 24 NE SAIS PAS
DERNIERS AUTRE (SPECIFIEZ) 97
MOIS.
PREMIER DEUXIEME
NOM CODE NOM CODE TROISIEME
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12  Soins prénatals et postnatals

COMPRIMES/SIROP DE FER VITAMINE A
(12.01) (12.55) (12.56) (1257)  [(12.58) (12.59) (12.60) (12.61) (12.62) (12.63)
ENQUETEUR |  [Apres cette  [Qui vous a fourni la dose de fer ? Combien [Pendant | [Au cours des deux |Qui vous a prescrit la dose de vitamine A? | |VERIFIEZ: Sl [Le ou les Quel age avai(en)t
:COPIEZ LE naissance/fau de temps [combien | [premiers mois L'ISSUE DE |enfants est-il | cet enfant ou ces
CODE ID sse couche, aprés dejours | |suivantla CETTE ou sont-ils  [enfants lors de son ou
POUR VOUS a-t-on l'accouche |aprés la naissance/fausse GROSSESSE |toujours en de leur décés ?
;s(%mz donné ou DOCTEUR EN MEDECINE 01 |ment/fauss |naissance/f| |couche, avez-vous |DOCTEUR EN MEDECINE 01 ESTUNE |vie? INSCRIVEZ LA
: FA E- -
REPONDU avez-vous  [INFIRMIER g |2 Couche S | o gne:ose ® - |NFRMIER 02 coLLjJsc?-lE REPONSE EN MOIS
OUI A acheté des avez-vous |couche vitamine A (comme
L N pris la avez-vous | [celle-ci) ? X » INDIVIDU |OUI 1
comprimes INFIRMIERE / ACCOUCHEUSE AUXILIAIRE 03 premiére  |pris ces MONTREZ LES INFIRMIERE / ACCOUCHEUSE AUXILI; 03 SUIVANT S _—
| LADUREE EST
g |de fer, du dosede  [comprimés | [AMPOULES/CAPSU 1260 | INFEREUREA N
&3 [sirop de fer ~ [RELAIS COMMAUTAIRE 04 fter deferou | |[LESISIROPS RELAIS COMMAUTAIRE 04 p (1264
A ou de I'acide ) MOIS, INSCRIVEZ 00
(10.20) S folique 2 TECHNICIEN DE LABORATOIRE 05 Ze ?'rof)’ HABITUELS. TECHNICIEN DE LABORATOIRE 05 NON 2
: efer
CAD. FEMME 8 PHARMACIEN 06 PHARMACIEN 06 VERIFIEZ AVEC » INDIVIDU SUIVANT
AVEC AU 8 ACCOUCHEUSE / SAGE FEMME 07 ACCOUCHEUSE / SAGE FEMME 07 (12.29)
MOINS UN % . ] A |B |C A. B. C.
ENFANT  |= GUERISSEUR TRADITIONNEL 08 GUERISSEUR TRADITIONNEL 08
VIVANT, g GUERISSEUR SPIRITUEL 09 [INSCRIVE GUERISSEUR SPIRITUEL 09 — —
MORT-NE, VENDEUR DE MEDICAMENTS 1110 ZLA VENDEUR DE MEDICAMENTS 1110 '<Z—( = Z
EAUSSE MEMBRE DE LA FAMILLE : MEMBRE DE LA FAMILLE =
COUCHE OU oul 1 |AMIVOISIN 12 REPE?\]NSE oul 1T [AMINOISIN 12 % i -
avorTemen | [NON 2 _ PAS DASSISTANCE 13 NON 2 |PAS DASSISTANCE 13 b w | W
so »  (12.59)|AUTRE (SPECIFIEZ) 97 | JOURS AUTRE (SPECIFIEZ) 97 _lelE L =
TDANS 24 NOMBRE | |»- (12.62) ElZ2gla | 3 S
DERNIERS DE JOURS = % = &i % |D_:
MOIS. Z Wy
Tz T
=318
JOURS o W o MOIS | MOIS | MOIS
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12  Soins prénatals et postnatals
(12.01) (12.64) (12.65) (12.66)
ENQUETEUR : Ce ou ces enfants vit-il INSCRIVEZ LE CODE  [Au cours des derniéres 24 heures, avez-vous donné a ce(s) enfant(s) l'un des
COPIEZLE ou vivent-ils toujours INDIVIDUEL produits suivants ?
CODE ID avec vous ? D'IDENTIFICATION DE CE
POUR FEMME OU CES ENFANTS EN
AYANT CONSULTANT LA LISTE
REPONDU OUI
A
oul 1> (12.66) our 1
L
A3 2
A N or
(10200 |4 NSP
% 8
CAD.FEMME |
AVEC AU o
MOINS UN ha A. B C. A. B. C. A. B. C. D E F G H
ENFANT % = B
VIVANT, MORT-| Z — = 3 ol
NE, FAUSSE = - B S %) Z
< [ 2 L
COUCHE ou L = 5 = o =
=z L = = <<
AVORTEMENT (] L g I<_( % =
DANS 24 . e | & & 3 |Ss D = 0
= = < w
DERNIERS 2z 2|3 | 3|38 |& 3 w | m | @ | &8
MOIS. = L = &i i lﬂ_ﬁ 2 - — (72} 8 o =
& " m 5 Ll 1 - & L 8 UO)
(i} w w w = oc o L o 4 2
o = = = o (&) w = = = L
= = 2] o n n a = < o g =
IﬁICJ o 8 CODE | CODE | CODE % ?E 2 @ }<_T: |<_T: 5 = 3
a a = D D D % [ w ) 3 3 =< =< @
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13 Santé de lareproduction (femme)

OBJET : FEMMES AYANT ETE ENCIENTES AU COURS DE 24 DERNIERS MOIS

REPONDANT : ELLE-MEME

CODEID

(13.01) (13.02) (13.03) (13.04) (13.05) (13.06) (13.07) (13.08) (13.09)
ENQUETEUR : [Lorsque vous étes Si vous pouviez choisir vous-  |Durant les semaines & [Etes-vous pour ou [Actuellement, | Pensez-vous que [Au cours des six |A votre avis,
VERIFIEZLA [tombée enceinte, méme, combien de temps venir, si vous contre les couples | avez-vous votre partenaire |derniers mois,  |pensez-vous que
QUESTION l'aviez-vous souhaité [attendriez-vous avant la découvriez que vous  |qui emploient des [un partenaire [(régulier) soit pour |combien de fois [votre partenaire
(10.02) en ce moment la, plus |naissance de votre prochain étes enceinte, serait-  |méthodes sexuel ou contre les  |avez-vous parlé |regulier veut plus
tard ou pas du tout ?  |enfant ? ce un grand probléme, [contraceptives regulier ? couples qui a votre d'enfants, moins
un petit probléme ou  [pour éviter les emploient des  [partenaire d'enfants ou le
LA FEMME pas du tout un grossesses ? méthodes régulier au sujet [méme nombre
EST-ELLE probléme pour vous ? contraceptives  [du planning d'enfants que
ACTUELLEMEN pour éviter les  |familial/de vous?
T ENCEINTE ? grossesses ?  |l'utilisation de
NEPEUTPASDECIDER 1 |GROSPROBLEME 1 -
| » 13.04 | MOINS DE 2 ANS 2 JAMAIS 1 |PAREIL 1
PLUS DE 2 ANS 3 |PETITPROBLEME 2 [POUR 1 [OUI 1 POUR 1 |UNEOU 9 PLUS 2
N'EN VEUT PAS D'AUTRES 4 CONTRE 2 [NON 2  |CONTRE 2 |DEUXFOIS MOINS 3
oul 1 [OUIACE MOMEM 1 [N'APASENCOREDECIDE 5 [PASDEPROBLEME 3 > (13.10) PLUS DE 8
NON 2 PLUS TARD 2 |INFERTILE 6 NE SAITPAS 8 NE SAIT 8 |DEUXFOIS NE SAIT PAS
> (13.03)|PAS DU TOUT 3 > INDIVIDU SUIVANT|NE PEUT PAS 4

TOMBER ENCEINTE
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