Evaluation d'impact du Financement de la Santé Baseé sur les Résultats IDENTIFIANT

H nt' INUIVICEINU UL
aitl L'AIRE DE NUMERO DE
2015 DESSERTE MENAGE

EMPLACEMENT GEOGRAPHIQUE
Département Arrondissement Commune Section communale
Localité
COORDONNEES GPS DU LOGEMENT
LATITUDE (NORD) : | | | | . | | | | | | | ALTITUDE (METRES): | | | | |
LONGITUDE (EST): | | | | . I | I | I | |
ENQUETEUR ET VISITES LANGUE UTILISEE
INOM : CODE :l:l:l ... PAR L'ENQUETEUR .. PARLE
? REPONDANT ?
VISITE JOUR MOIS ANNEE RESULTAT DE L'ENTRETIEN :
i | 1
ENTRETIEN REALISE 01 Créole 01
VISITE JOUR MOIS ANNEE PARTIELLEMENT COMPLETEE 02 Francais 02
N°2: , .
| | | | | LA PERSONNE INSCRITE A DECLINE L'ENTRETIEN 03
MEMBRES DU MENAGE NON PRESENTS 04
VISITE JOUR MOIS ANNEE MENAGE VIDE 05
N°3: .
| | | | | ADRESSE DU DOMICILE INTROUVABLE 06 AUTRE (SPECIFIEZ : ) 9%
CHEF DU MENAGE / AUTRE PERSONNE A REFUSE 07
D'AUTORISER L'ENTRETIEN UTILISATION D'UN TRADUCTEUR ?
AUTRE, SPECIFIEZ : 96 JAMAIS
SUPERVISEUR PARFOIS
JOUR MOIS ANNEE TOUJOURS
coe| | | | | [ ]
INFORMATIONS DE CONTROLE
OPERATEUR CHARGE DE LA SAISIE DES DONNEES
JOUR MOIS ANNEE
NOMBRE DE MEMBRES DU
NOM: CODE :| | | | | | | | MENAGE
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HRBF Impact Evaluation

Household Questionnaire

(1.01) (1.02) (1.03) ELIGIBILITE

Veuillez me communiquer le nom des personnes qui |  SEXE COPIEZ |(1.04) [(1.05) |(1.06) ](1.07) |(1.08) |(1.09)

vivent dans votre ménage. L'AGE DE  |Entoure|Entoure|Entoure|Entoure|Entoure|Entoure

(1.12)(SI<5 |zle zle zle zle zle zle
ANS, code ID|code ID|code ID|code ID|code ID|code ID
9 INDIQUEZ |de tous |de de de de tous |de
L AUSSI  |les toutes |toutes [toutes |les toutes
) INSCRIVEZ ICI LE PRENOM ET LE NOM DE NOMBRE DE [membr [les les les enfants |les
O FAMILLE MOIS) esdu [femme |[femme |[femme |de person
&) HOMM 1 ménag |sde 15-squi |s moins [nes de
COMMENCEZ CETTE LISTE PAR LE CHEF DE |E e agés |49 ans [ontdes [enceint |de5  |5-24
MENAGE FEMM 2 de 12 enfants |es ans ans
E ] ans et <5ans
u » |plus
NOM Z [ S

01 01 ] 01|01])01]01]O01
02 02 | 02 [ 02 [ 02 [ 02 | 02
03 03103 |03] 03| 03] 03
04 04 | 04 [ 04 [ 04 [ 04 | 04
05 051 05| 05] 05| 05| 05
06 06 | 06 [ 06 | 06 [ 06 | 06
07 07 | 07 | 07 | 07 | O7 | 07
08 08 | 08 [ 08B | 08 [ 08 | 08
09 09 109 |09] 09|09 09
10 101 10| 10| 10| 10 | 10
11 111 )11 f11])11] 11
Vi 1212 12| 12| 12 | 12
13 13 1 13 | 13 ] 13 | 13 | 13
14 14 (14 14| 14| 14 ] 14
15 1515 15| 15| 15| 15

Form HH
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HRBF Impact Evaluation

Household Questionnaire

Form HH

SUJET : TOUS LES MEMBRES DU MENAGE
REPONDANT : LE CHEF DU MENAGE OU LE MEMBRE DU MENAGE LE MIEUX INFORME

PERE
(1.10) (1.11) (1.12) (1.13) (1.14) (1.15) (1.16) (1.17) (1.18)
Quelle est la relation entre [NOM] et le|Quelle est la date de  |Quel &ge a Quelle est la situation CODE ID DU Le pére de [NOM] [COPIEZ LE |Quel est le niveau de scolarisation le  [A ce niveau
chef de ménage? naissance de [NOM] ? [[NOM] ? matrimoniale actuelle de CONJOINT vit-il dans ce CODE plus élevé atteint par le pére de [NOM] |de scolarité,
ménage? D'IDENTIFI |? quelle est la
CHEF DU MENAGE 01 (SI<5 ANS, CELIBATAIRE 1 CATION DU classe la plus
CONJOINT (FEMME / MARI) 02 INDIQUEZ PERE AGE PRESCOLAIRE 01 élevée
AUSSI » (1.15) complétée par
PROPRE FILS / FILLE 03 . NOMBRE DE [MARIE VIE JARDIN D'ENFANTS 02 le pere de
2
ENFANT D'UN AUTRE 04 NSE' t%ﬁ;iﬁ“ﬁg“; MOIS)  [MARITALE INOM] ?
O ||mARIAGE JOUR OU LE MOrS. | INSCRIVEZ _ |UNION SILE/LA ECOLEPRIMARE 03
| BEAU-FILS / BELLE-FILLE 05 INSCRIVEZ "DK" S‘I’L EGALEMENT [LIBRE/CONCUBINA CONJOINT(E)
') PETIT-FILS/PETITE-FILLE 06 NE CONNAIT P'AS L'AGE DE N'EST PAS Oul 1 ECOLE 04
o FRERE / SOEUR 07 L'ANNEE [NOM] SUR LE MEMBRE DU NON 2 SECONDAIRE
O [|PARENT 08| \PPROFONDISSEZ VOLET  |DIVORCE(E)/ MENAGE, CODE > (117) ECOLE 05 INSCRIVEZ 0
BEAU-PARENT 09f " £\ UTILISANT UN SEPARE(E) 98. ENUMEREZ EN[DECEDE(E 3 > PREPARATOIRE SI AUCUNE
NIECE / NEVEU 10 TABLEAU SI MOINS DE 12 » (L.15)| FONCTIONDU (1.19) |LICENCE 06 ANNEE
AUTRE MEMBRE DE LA 11 DEVENEMENTS ANS VEUFIVEUVE 5 RANG > (117) SCOLAIRE
FAMILLE » (1.15) » (1.15) MASTER 07 N'AETE
AIDE DOMESTIQUE 12| A. | B. C. A B. 08 COMPLETEE
POST-MASTER )
AUTRE, NON MEMBRE DE LA 13 A CE NIVEAU
[%2)
FAMILLE ] N ﬁ & CODE ID AUCUN ) 09 » (119
AUTRE, SPECIFIEZ 9| 5 8 = = g DU PERE AUTRE, SPECIFIEZ 96
S = 2 2 = D1 | ID2 | D3 NIVEAU CLASSE
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
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Household Questionnaire

MERE
(1.19) (1.20) (1.21) (1.22) (1.23) (1.24) (1.25)
La mére de [NOM] vit| COPIEZ LE |Quel est le niveau de scolarisation le plus |A ce niveau de |Quelle est la religion de [NOM] ? [NOM} est-il ou  |Au cours
elle dans ce CODE élevé atteint par la mére de [NOM] ? scolarité, est-elle resté(e) |des 12
ménage? D'IDENTIFI quelle est la éloigné(e) du derniers
CATION DE classe la plus ménage pendant |mois,
LAMERE |AGE PRESCOLAIRE 01 élevée plus de 6 mois au |combien de
complétée par cours des 12 mois [NOM]
JARDIN D'ENFANTS 02 la mére de derniers mois ?  |est-il ou est
[NOM] ? AUCUN 01 01 elle resté(e)
(] ECOLE PRIMAIRE 03 CATHOLIQUE 02 02 éloigné(e) ?
| PROTESTANT 03 03
') Oul 1 ECOLE SECONDAIRE 04 ADVENTISTE 04 04
O ||NON 2 INSCRIVEZ 0 [MUSULMAN 05 05
(@) » (1.21) ECOLE 05 SIAUCUNE |VODOUISANT 06 06
DECEDE(E) 3 > PREPARATOIRE ANNEE
(1.23) |LICENCE 06 SCOLAIRE
> (1.21) N'AETE
MASTER 07 COMPLETEE
A CE NIVEAU .
POST-MASTER 08 AUTRE, SPECIFIEZ 96 % (N)glN ;
CODE ID [AUCUN 09 » (1.23) » #REF!
DELA |AUTRE, SPECIFIEZ 96
MERE NIVEAU CLASSE MOIS
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15

Form HH
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Household Questionnaire

SUJET : TOUS LES MEMBRES DU MENAGE AGES DE 5 ANS ET PLUS
REPONDANT : LE CHEF DU MENAGE OU LE MEMBRE DU MENAGE LE MIEUX INFORME

(2.01) (2.02) (2.03) (2.04) (2.05) (2.06) (2.07) (2.08) (2.09)
CODE Quelle est la langue [NOM] sait- |[NOM] a-t-il  |Quel est le niveau de A ce niveau SICETTE Au cours de cette année scolaire, quel |Combien de temps faut-
D'IDENTIFICAT |maternelle de [NOM] ? [il (elle) lire |(elle) été &  [scolarisation le plus élevé de scolarité, PERSONNE EST |niveau et quelle classe [NOM] suit- il a [NOM] pour se
ION DU et écrire I'école ? atteint par [NOM] ? quelleestla | AGEE DE 25 ANS |ilfelle / a-t-ilfelle suivi? rendre a son école ?
REPONDANT dans une classe la plus (2.12)
(PERSONNE quelconque AGE PRESCOLAIRE et 01|élevée AGE PRESCOLAIRE 01
QUIA langue? JARDIN D'ENFANT complétée par|Au cours de 'année
REPONDU AU [NOM] ? scolaire [XXXXXX], |JARDIN D'ENFANTS 02
NOM DU [NOM] a-t-ilfelle été
Q SUJET) ECOLE PRIMAIRE 02 scolarisé(e) ou ECOLE PRIMAIRE 03
L préscolarisé(e), a un
') ECOLE SECONDAIRE 03 moment ou un autre |ECOLE 04 (DUREE ALLER
O ? SECONDAIRE SIMPLE)
(@) DIPLOME/CERTIFICAT  04]INSCRIVEZ 0 ECOLE 05
CREOLE 01 SI AUCUNE PREPARATOIRE
FRANCAIS 02 LICENCE 05| ANNEE LICENCE 06
03 SCOLAIRE
04 MASTER 06| NAETE MASTER 07
05{0Ul 1 [oul DOCTORAT 07 QOMPLETEE POST-MASTER 08| ANNEE
NON 2 [NON A CE NIVEAU SCOLAIRE
CODE ID DU »  (2.12) [AUTRE, SPECIFIEZ 96 ou 1 AUTRE, SPECIFIEZ 96 ACE
REPONDANT AUTRE, NON 2 » (212) NIVEAU
SPECIFIEZ 96 NIVEAU CLASSE NIVEAU CLASSE | HEURES| MINUTES
01
02
03
07
08
09
13
14
15

Form HH
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(2.10)

Combien de
jours d'absence
de I'école
[NOM] a-t-il/elle
eu au cours des:
14 derniers
jours ?

SILN'Y AEU
AUCUNE
ABSENCE,
INSCRIVEZ 0
ET»
(2.12)

JOURS
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Household Questionnaire

Form HH

(2.11)

(2.12)

Quelle a été la principale raison des absences de [NOM] de

I'école au cours des 14 derniers jours ?

Au cours des 14 derniers jours, combien d'heures [NOM] a-t-il/elle consacré aux activités suivantes :

PAS DE NOURRITURE 01
PAS DE TRANSPORT 02
O | [MALADE/BLESSE(E) 03
L] | [MALADIE DANS LA FAMILLE 04
QO MENAGERES 05 [AUCUN TEMPS CONSACRE A CETTE ACTIVITE
@) ECOLE TROP DIFFICILE 06
O | [VINTERESSE PAS LENFANT 07
AIDE POUR L'ENTREPRISE FAMILIALE/
GAGNER DE L'ARGENT 09
PRENDRE SOIN DE SES FRERES ET SEURS 10
EDUCATION PAS UTILE 11
TOMBEE ENCEINTE 12
PAS D'ENSEIGNANT 13 a b c d e f g
ECOLE FERMEE 14 Ecole Etudes S'occuper | S'OCCUPE D'UN Travaux Travail pour Récréation
VACANCES SCOLAIRES 15 d'enfants PARENT ménagers gagner de
AUTRE, SPECIFIEZ 9 MALADE largent
01
02
03
07
08
09
13
14
15
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SUJET : TOUS LES MEMBRES DU MENAGE AGES DE 12 ANS ET PLUS
REPONDANT : LE CHEF DU MENAGE OU LE MEMBRE DU MENAGE LE MIEUX INFORME

TRAVAIL PRINCIPAL
(3.01) (3.02) (3.03) (3.04) (3.05) (3.06)
CODE Au cours des 12 derniers mois, quelle a été la situation de [NOM] en |Au cours des |Au cours des 12 derniers mois, quelle a été la Au cours des 12 derniers mois, pour |Tous les combien
D'IDENTIFICATI|matiere d'emploi ? 12 derniers  |principale industrie ou quel a été le principal secteur |qui a travaillé [NOM] dans le cadre de |[NOM] est-il/elle
ON DU mois, [NOM] |d'activité économique dans laquelle ou lequel [NOM] |son travail principal ? payé(e) pour ce
REPONDANT a-t-illelle fait |a été actif (active) ? travail ?
(PERSONNE quelque
QUIA EMPLOYE(E) SALARIE(E) 01 B (3.04)[chose pour
REPONDU AU |TRAVAIL A LA PIECE 02 > (3.04)[920M€rde  TRAVAIL AGRICOLE/GARDE DE TROUPEAU 01
NOM DU TRAVAILLEUR 03 > (3.04)|'argentou  [TRAVAIL FORESTIER/CHARBON 02|  SILYA AUMOINS DEUX
SUJET) MEMBRE D'UNE COOPERATIVE DE 04 B (3.04)|POur aidersa |pecpHE 03| ACTIVITES, INDIQUEZ LE TRAVAIL
) PRODUCTEURS famille aen  [Exp| OITATION MINIERE 04| PRINCIPAL QUI A OCCUPE LA
L TRAVAILLEUR FAMILIAL APPORTANT SA 05 B (3.04)|939"€7?  |FABRICATION 05| PLUS GRANDE PARTIE DU TEMPS
) CONTRIBUTION ELECTRICITE/EAU 06
(@) AUTRE TRAVAILLEUR 06 » (3.04) CONSTRUCTION 07| ENQUETEUR : VERIFIEZ AVEC
&) GROSSISTE/VENTE AU DETAIL 08 (3.01)
A LA RECHERCHE D'UN EMPLOI 07 HOTELLERIE/TOURISME 09|SOI-MEME (TRAVAILLEUR 01
CAPABLE MAIS PAS A LA RECHERCHE D'UN 08 TRANSPORT 10|MEMBRE DE LA FAMILLE 02 [Jour 1
EMPLOI SERVICES FINANCIERS 11 SEMAINE 2
NE TRAVAILLE PAS (ETUDIANT A PLEIN TEMPS) 09 IMMOBILIER 12|ENTREPRISE DU SECTEUR 03 [TOUSLES15 3
HOMME/FEMME AU FOYER 10 GOUVERNEMENT 13|PRIVE JOURS
NE TRAVAILLE PAS (A LA RETRAITE) 11 oul 01|ENSEIGNEMENT 14|SECTEUR PUBLIC 04|MoIS 4
NE TRAVAILLE PAS (TROP VIEUX) 12 NON 02|SECTEUR DE SANTE/SOCIAL 15|SECTEUR SANS BUT 05 [ANNEE 5
cODE I DU _|NE TRAVAILLE PAS (TROP MALADE) 13 > (3.23) LUCRATIF NON REGULIEF 06
. AUTRE, SPECIFIEZ 9% AUTRE, SPECIFIEZ 96|AUTRE, SPECIFIEZ 9%
REPONDANT -
PERIODE
01
02
03
07
08
09
13
| 14|
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HRBF Impact Evaluation

Household Questionnaire

TRAVAIL PRINCIPAL
(3.07) (3.08) (3.09) (3.10) (3.11) (3.12) (3.13)
Au cours des 12 |[NOM]est-  |[NOM] a-t- Au cours des 12 |Combien enquété, répondre & Q.3.12 si le nb d’heures par  |Au cours des 12
demiers mois, |illelle ilfelle droita  [derniers mois,  |d'heures [NOM] a-|semaine répondues dans Q.3.11 est < au nb deriers mois,
combien [NOM] a-|couvert(e) par |des congés ~ |combien d'heures |tilfelle consacré a[dheures par semaine dans Q3.10 pendant combien
t-illelle une assurance|maladie pour |par semaine son travail de mois [NOM] a-
normalement santé pour son travail [NOM] a-t-ilfelle  |principal la Pourquoi [NOM] a-t-ilfelle consacré moins t-ilfelle effectué
touché pour son  [son travail principal ? normalement semaine derniere | yheures que d'habitude a son travail son travail
travail principal principal ? consacré ason |? principal la semaine derniére ? principal pour
par [PERIODE travail principal ? gagner de
DE PAYE DANS l'argent ou pour
o aider sa famille a
LLJ VACANCES 01|en gagner?
) MALADE/MALADIE 02
(@) (3.08) ]? BLESSURE 03
(@) S'OCCUPE D'UN PARENT MALADE 04
S'EST RENDU A UN ENTERREMENT 05
CE N'EST PAS LA SAISON POUR 06
CETTE ACTIVITE
oul 1{oul 1 AUTRE, SPECIFIEZ 96
NON 2|NON 2
MONTANT EN HEURES/ HEURES/
DEVISE SEMAINE SEMAINE MOIS
01
02
03
07
09
13
| 14

Form HH
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HRBF Impact Evaluation

Household Questionnaire

TRAVAIL SECONDAIRE
(3.14) (3.15) (3.16) (3.17) (3.18) (3.19) (3.20) (3.21) (3.22)
Outre son travail |[Tous les combien [NOM] est-  [[NOM] a-t- Au cours des 12 |Combien ENQUETEUR: SI (3.19) < (3.20) |Au cours des
principal, [NOM] |[NOM] est-il/elle ilfelle ilfelle droita  |derniers mois, d'heures [NOM] a-| 12 derniers
a-t-illelle eu payé(e) pour son couvert(e) par |des congés  |combien d'heures [t-ilfelle consacré a mois, pendant
d'autres activités |travail secondaire ? Au cgurs de§ 12 une assurance|maladie pour |par semaine son travail combien de
pour gagner de dernlgrs mois, santé pour  |son travail [NOM] a-t-il/elle  |secondaire la Pourquoi [NOM] a-t-ilfelle consacré mois [NOM] a-t-
l'argent ou pour tc-(i)IZItl)leen INOMI a5 travai secondaire ? |normalement semaine derniere | moins d'heures que d'habitude a son ilfelle effectué
aider sa famille a normalement secondaire ? consacré ason |? travail secondaire la semaine demiére 2 |Son travail
en gagner au i travail secondaire secondaire
cours des 12 touché pour son ? pour gagner de
O | |derniers mois ? travail ;econdalre I'argent ou
- par [PERIODE pour aider sa
L DE PAYE DANS famille & en
) VACANCES 01
@) MALADE/MALADIE 02 |dagner?
(@) BLESSURE 03
(3.15) 7 S'OCCUPE D'UN PARENT 04
JOUR 1 MALADE
SEMAINE 2 S'EST RENDU A UN 05
TOUSLES15 3 oul 1|oul 1 ENTERREMENT
Ooul 1 [JOURS NON 2|NON 2 CE N'EST PAS LA SAISON 06
NON 2 |MOIS 4 POUR CETTE ACTIVITE
> (3.23) |ANNEE 5 AUTRE, SPECIFIEZ 96
NON 06
MONTANT EN HEURES/ HEURES/
PERIODE DEVISE SEMAINE SEMAINE MOIS
01
02
03
07
08
09
13
| 14

Form HH
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HRBF Impact Evaluation

Household Questionnaire

REVENUS PROVENANT D'AUTRES TRAVAUX OU ACTIVITES

REVENUS PROVENANT D'UNE RETRAITE, D'UNE PENSION, D'ALLOCATIONS

CHOMAGE

(3.23)

(3.24)

(3.25)

(3.26)

(3.27)

(3.28)

Au cours des 12 derniers mois, [NOM]
a-t-illelle recu des revenus (en liquide
ou en nature) pour d'autres travaux ou
activités qui n'ont pas encore été
mentionnés ?

Tous les combien
[NOM] est-il/elle
payé(e) pour ces
autres travaux ou
activités qui n'ont
pas encore été

Combien [NOM] touche-t-ilfelle
normalement pour ces autres
travaux ou activités qui n'ont
pas encore été mentionnés, par

Au cours des 12 derniers mois,
[NOM] a-t-il/elle requ des revenus (en
liquide ou en nature) provenant d'une
retraite, d'une pension, d'allocations
chdmage ou d'une assurance pour
des travaux effectués par le passé ?

Tous les combien
[NOM] recoit-il/elle
un paiement pour
une retraite, une
pension, des
allocations

Combien [NOM] touche-t-il/elle
normalement pour une retraite,
une pension, des allocations
chdmage ou une assurance

mentionnés ? [PERIODE DE PAYE DANS chomage ou une pour des travaux effectués par
assurance pour des E:?ES;A':\I” [PERIODE DE
(3.24) I travaux effectués S
() par le passé ?
L (3.27))?
a
@)
(@) Y COMPRIS LES PAIEMENTS Y COMPRIS LES PAIEMENTS
EN LIQUIDE ET EN NATURE EN LIQUIDE ET EN NATURE
JOUR 1 JOUR 1
SEMAINE 2 SEMAINE 2
TOUSLES15 3 TOUSLES15 3
JOURS JOURS
Oul 1 MOIS 4 (0]V]] 1 MOIS 4
NON 2 » (3.26) ANNEE 5 NON 2 ANNEE 5
» PERSONNE SUIVANTE
PERIODE MONTANT EN DEVISE PERIODE MONTANT EN DEVISE
01
02
03
07
08
09
13
| 14

Form HH
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HRBF Impact Evaluation Household Questionnaire Form HH

SUJET : UNE REPONSE GLOBALE PAR MENAGE

REPONDANT : LE CHEF DU MENAGE OU LE MEMBRE DU MENAGE LE MIEUX INFORME (4.01) CODE ID DU REPONDANT : :l

(4.02) TYPE D'HABITATION (4.05) Combien payez-vous de loyer ? CODE DE
MAISON BASSE 01 MENSUEL 01 FREQUENCE
MAISON A ETAGE 02 TOUS LES 3MOIS 02
MAISON INDIVIDUELLE 03 TOUS LES 6 MOIS 03
MAISON RATTACHEE A UN MAGASIN 04 TOUS LES ANS 04 MONTANT EN GOURDES :
CAMPS 05 TOUTES LES SEMAINES 05
APPARTEMENTS DES DOMESTIQUES 06 DEUX FOIS PAR MOIS 06
PENSION 08 AUTRE, SPECIFIEZ 96 > (4.09) |

BATIMENT NON RESIDENTIEL (ECOLE, SALLE DE CLASSE 09
(4.06) Sivous vendiez cette habitation aujourd'hui, quelle est la somme que vous pourriez recevoir ?

HABITATION IMPROVISEE/CABANE 10
AUTRE, SPECIFIEZ 96 MONTANT EN GOURDES :
(4.07) Sivous mettiez cette habitation en location, quel est le montant du CODE DE
(4.03) PRINCIPAL MATERIAU UTILISE POUR : loyer que vous pourriez recevoir ? FREQUENCE
PAILLE/TACHE 01 MENSUEL 01
PAILLASSE 02 A MURS : TOUS LES 3MOIS 02
TOLE ONDULEE/METAL 03 TOUS LES 6 MOIS 03 MONTANT EN GOURDES :
PLASTIQUE 04 B.  TOITURE: TOUS LES ANS 04
POTEAUX/ROSEAUX 05 TOUTES LES SEMAINES 05
TUILES/ARDOISES 06 C. PLANCHER: DEUX FOIS PAR MOIS 06 > 4.09) |
BOIS/BAMBOU 07 AUTRE, SPECIFIEZ 96
TERRE/BOUE 08
BETON BRUT 9 (4.08) Sivous deviez louer cette habitation, quel est le montant du loyer CODE DE
BETON REVETU 10 qu'il vous faudrait payer ? FREQUENCE
CARTON 11 MENSUEL 01
AUTRE, SPECIFIEZ 96 TOUS LES 3MOIS 02
TOUS LES 6 MOIS 03 MONTANT EN GOURDES :
TOUS LES ANS 04
(4.04) A quel titre occupez cette habitation? TOUTES LES SEMAINES 05
ENQUETEUR : LISEZ LES DIFFERENTES POSSIBILITES AU REPONDANT DEUX FOIS PAR MOIS 06
Habitation occupée par le propriétaire - avec un emprunt 01 » (4.06) AUTRE, SPECIFIEZ 96
hypothécaire
Habitation occupée par le propriétaire - sans emprunt hypothécaire 02 »  (4.06) (4.09) Combien de piéces compte votre habitation ?
(TENEZ COMPTE DES PIECES EN DEHORS DE
Location (sans lien avec le travail) 03 L'HABITATION PRINCIPALE. NE COMPTEZ PAS LA NOMBRE DE PIECES
Location (liée au travail) 04 CUISINE ET LES SALLES DE BAINS)
Loyer gratuit (appartient & un employeur gouvernemental) 05 » (4.08)
Loyer gratuit (appartient & un employeur privé) 06 » (4.08)
Loyer gratuit (appartient & une municipalité/au gouvernement) 07 » (4.08)
Loyer gratuit (autre propriétaire) 08 » (4.08)
Logement provisoire 09 » (4.08)
Occupation illégale d'une habitation 10 » (4.08)
Autre, spécifiez 9% » (4.08)

21148
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(4.10) Pendant la saison seche, quelle est la principale source d'eau de boisson de votre ménage ? (4.15) Comment traitez-vous I'eau pendant la saison des pluies ?
TUYAU D'ALIMENTATION ABOUTISSANT DANS L'HABITATION 01 PAS DE TRAITEMENT 01 AJOUT D'IODE 04
ALIMENTATION ABOUTISSANT DANS LA COURILE TERRAIN 02 EBULLITION 02 AUTRE, SPECIFIEZ 96
FILTRAGE 04
ROBINET PUBLIC/CONDUITE PUBLIQUE 03 AJOUT DE CHLORE 03
PUITS/FORAGE 04
PUITS PROTEGE 05 (4.16) De quel type de toilettes les membres de votre ménage se servent-ils & la maison ? | |
PUITS NON PROTEGE 06 TOILETTES CHASSE-FAUSSE 01 PAS D'INSTALLATION OU 6 » (418)
SOURCE PROTEGEE 07 SCEPTIQUE DANS LA NATURE
SOURCE NON PROTEGEE 08 LATRINE AVEC FAUSSE 02 AUTRE, SPECIFIEZ 96
EAU DE PLUIE 09 ETANCHE
CAMION-CITERNE 10 EVACUATION JUSQU'A DES 03
CHARIOT ACHEMINANT UN PETIT RESERVOIR 11 LATRINES
EAU DE SURFACE / MARES 12 LATRINE AVEC FAUSSE 04
EAU EN BOUTEILLE 13 SIMPLE
LAC 14 LATRINES VENTILEES 05
FLEUVE/COURS D'EAU 15
AUTRE, SPECIFIEZ 96

(4.11) Combien de temps vous faut-il pour vous rendre a cette source a pied ?

ALLER SIMPLE MINUTES : (4.17) Avec combien d'autres ménages votre ménage partage-t-il ces toilettes ?
SI CE MENAGE NE PARTAGE PAS, INSCRIVEZ "0" NOMBRE :

(4.12) Comment traitez-vous I'eau pendant la saison séche ?

PAS DE TRAITEMENT 01 (4.18) Comment traitez-vous principalement les ordures/saletés dans votre ménage ?

EBULLITION 02 RAMASSAGE DES ORDURES 01

AJOUT DE CHLORE 03 ORDURES JETEES DANS UNE FOSSE 02

AJOUT D'IODE 04 ORDURES ENTERREES 03

FILTRAGE 05

AUTRE, SPECIFIEZ 96 ORDURES INCINEREES 04

ORDURES JETEES DANS LA RUE OU SUR LA VOIE PUBLIQUE 05

(4.13) Pendant la saison des pluies, quelle est la principale source d'eau de boisson de votre AUTRE, SPECIFIEZ 96

ménage ?

TUYAU D'ALIMENTATION ABOUTISSANT DANS L'HABITATION 01 (4.19) Quelle est la principale source d'énergie de votre ménage pour |'éclairage ?

ALIMENTATION ABOUTISSANT DANS LA COURILE TERRAIN 02 KEROSENE/PARAFFINE/ 01 BOIS 07

ROBINET PUBLIC/CONDUITE PUBLIQUE 03 LAMPE A HUILE BOUSE D'ANIMAUX 08

PUITS/FORAGE 04 GAZ 02 RECOLTES OU TOUT AUTRE L 09

PUITS PROTEGE 05 - : - ARBUSTES ET PAILLE 11

PUITS NON PROTEGE 06 ELECTRICITE DU RESEAU 03

SOURCE PROTEGEE’ ] 07 EI.’ECITRICITE D'UN 04

SOURCE NON PROTEGEE 08 GENERATEUR

EAU DE PLUIE 09 ELECTRICITE DE PANNEAU 05 LAMPE-TORCHE 12

CAMION-CITERNE 10 SOLAIRE BOUGIES 13

CHARIOT ACHEMINANT UN PETIT RESERVOIR 11 GAZOLE 06 AUTRE, SPECIFIEZ 96

EAU DE SURFACE / MARES 12

EAU EN BOUTEILLE 13

LAC 14

FLEUVE/COURS D'EAU 15

AUTRE, SPECIFIEZ 96
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(4.14) Combien de temps vous faut-il pour vous rendre a cette source a pied ?
ALLER SIMPLE MINUTES :

(4.20) Quelle est la principale source d'énergie utilisée pour la cuisine ?

KEROSENE/PARAFFINE 01 BOIS 07
GAZ 02 CHARBON DE BOIS 08
ELECTRICITE DURESEAU 03 CHARBON 09
ELECTRICITE D'UN 04

GENERATEUR RECOLTES OU TOUT 10
ELECTRICITE DE PANNEAU 05 AUTRE DECHET AGRICOLE
SOLAIRE ARBUSTES ET PAILLE 11
GAZOLE 06 AUTRE, SPECIFIEZ 96
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Household Questionnaire

Form HH

SUJET : UNE REPONSE GLOBALE PAR MENAGE

REPONDANT : LE CHEF DU MENAGE OU LE MEMBRE DU MENAGE LE MIEUX INFORME

Partie A : Biens durables

BIEN DURABLE

CODE DES BIENS DURABLES

(5.02) (5.03)
Combien de [BIENS Sivous étiez en
DURABLE]s votre mesure de vendre

ménage possede-t-il ?

N'INSCRIVEZ QUE
LES BIENS QUI
FONCTIONNENT

SICEN'EST PAS LE

votre [BIEN
DURABLE]
aujourd'hui,
combien d'argent
pourriez-vous en
tirer ?

SILYENAPLUS
D'UN, DEMANDEZ

CAS, INSCRIVEZ 'Il_'g;/:ll_EE LEJ)E
ZEROPUIS» BIEN TOUS LES
DURABLE SUIVANT ARTICLES

NOMBRE Gourdes

01 |Radio/Lecteur de CD/Lecteur de cassette

02 |Téléviseur

03  |Fer arepasser

04 |Foumeau électrique

05 |Fourneau au gaz

06 |Lampe a paraffine

07 |Lit

08 |Matelas

09 |MOUSTIQUAIRES

10  |Réfrigérateur/congélateur

11  [Machine a coudre

12 |Table (pour les repas)

13  |Divan/Canapé

14 |Ligne de téléphone fixe

15  |Portable/Téléphone

16  |Moto

17 |Bicyclette

18  |Camionnette ou voiture

19  |Brouette

20 |Charrue

21  |Houes/herses/haches

(5.01) CODE ID DU REPONDANT : |:|

Partie B : Biens immobiliers et bétail

(5.04) Votre ménage est-il propriétaire du terrain sur lequel cette habitation est construite ?

(5.05)

(5.06)

(5.07)

(5.08)

oul 1
NON 2»  (5.06)

Quelle est la taille de ce terrain ?

UNITE DE SURFACE : TAILLE : UNITE DE SURFACE :
LIMA 1 HECTARE 3
ACRE 2 METRE CARRE 4

Votre ménage possede-t-il du terrain (ou d'autres terrains en plus de cette résidence) ?
oul 1
NON 2p»  (5.09)

Quelle est la superficie du terrain que possede votre ménage ?

UNITE DE SURFACE : TAILLE : UNITE DE SURFACE :
CARREAU 1 HECTARE 3
CENTIEME 2 METRE CARRE 4

Sivous deviez vendre le terrain que vous possédez, d'apres vous, combien d'argent en tireriez-vous ?

Gourdes :

Partie C : Chocs financiers liés a la santé (suite)

(5.15)

(5.16)

(5.17)

(5.18)

Au cours des 12 derniers mois, un membre de votre famille a-t-il dd emprunter de I'argent pour
payer des soins de santé ? Emprunter de |'argent signifie que vous devrez le rembourser au bout
d'un certain temps.

APPROFONDISSEZ : Les paiements pour soins de santé comprennent les factures

d'hdpital, les honoraires de médecins ou les médicaments.

oul 1
NON 2»  (5.19)

Au total, combien d'argent avez-vous emprunté au cours des 12 derniers mois ?

MONTANT EN GOURDES :

Ala date d'aujourd'hui, combien d'argent devez-vous encore rembourser ?

MONTANT EN GOURDES :

Au cours des 12 derniers mois, un membre de votre ménage a-t-il recu de I'argent en cadeau,
pour 'aider & payer des soins de santé ? Il peut s'agir d'une aide de votre communauté pour votre

24148



HRBF Impact Evaluation Household Questionnaire Form HH

ménage afin de l'aider a payer des factures, mais aussi de cadeaux de membres de votre famille
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Household Questionnaire

santé.
Partie B : Biens immobiliers et bétail (suite)
(5.09) (5.10) oul 1
- Combien de [ANIMAUX] votre Si vous étiez en mesure de vendre NON 2»  (5.20)
= ménage posséde-t-il ? votre/vos [ANIMAUX] aujourd'hui,
% combien d'argent pourriez-vous en tirer (5.19) Au total, combien d'argent avez-vous recu au cours des 12 derniers mois ?
< ?
[%2]
= ’ S'IL'Y EN APLUS D'UN, DEMANDEZ MONTANT EN GOURDES :
A S| CE NEST PAS LECAS, LA VALEUR TOTALE DE TOUS LES
S INSCRIVEZ ZERO PUIS » ARTICLES
ANIMAL ANIMAL SUIVANT (5.20) En ce moment, combien d'argent devez-vous encore pour des frais de santé ?
NOMBRE DEVISE INSCRIVEZ ZERO SI MONTANT EGAL
01 |Bétail AZERO MONTANT EN GOURDES :
02 |Chévres
03 |Moutons
04 |Cochons
05 |Volaille
06 |Gibier
07 |Ane/Cheval
08 |Bceufs
96  |Autres animaux, spécifiez

Partie C : Chocs financiers liés a la santé

(5.11) Au cours des 12 derniers mois, avez-vous eu des frais de santé excédant vos moyens

financiers procurés par vos revenus habituels ?

oul
NON

1
2 » SECTION SUIVANTE

(5.12) Au cours des 12 derniers mois, un membre de votre ménage a-t-il ddi vendre des terrains, des

batiments, du matériel agricole, du bétail, des réserves alimentaires ou d'autres possessions pour
payer des frais de santé ?
APPROFONDISSEZ : Les paiements pour soins de santé comprennent les factures d'hdpital,
les honoraires de médecins ou les médicaments.

oul 1
NON 2> (5.15)
(5.13) (5.14)
Avez-vous d0  |Au total, quelle est la somme
vendre [BIEN] ? [que vous avez obtenue ?
oul 1
NON 2
> SUIVANT MONTANT EN DEVISE
Terrain
Bétiments

Matériel agricole

Bétail

[S2 B KOVN ES R o)

Autres possessions

Form HH

qui n'habitent pas dans votre ménage, et d'autres cadeaux pour vous aider a payer des soins de
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6 Autres sources de revenus

SUJET : UNE REPONSE GLOBALE PAR MENAGE
REPONDANT : LE CHEF DU MENAGE OU LE MEMBRE DU MENAGE LE MIEUX INFORME

(6.01) CODE ID DU REPONDANT

Maintenant, j'aimerais vous poser quelques questions sur d'autres sources de revenus dans votre ménage, en dehors des paiements recus pour le travail effectué.

5 (6.02) (6.03)
& Au cours des 12 derniers mois, un des |Au cours des 12
é membres de votre ménage a-t-il reu  |derniers mois, quelle est
i un revenu provenant de [SOURCE DE |la somme regue par
W REVENU] ? votre ménage en
2 provenance de
§ oul 1 [SOURCE DE
u NON 2 REVENU] ?
S » SOURCE SUIVANTE
3
SOURCE DE REVENU Gourdes
01 [Revenu sous la forme d'intéréts ou provenant d'investissements
02 [Location d'un batiment et (ou) d'un terrain a quelqu'un

03 |Location de matérielivéhicules/machines a quelqu'un

04 |Location d'animaux a quelqu'un

05 |Bourses scolaires pour 'étude ou la formation professionnelle

06 [Transfert gouvernemental 1

07 |Transfert gouvernemental 2

08 |Transfert gouvernemental...

09 |Assistance de groupes communautaires, ONG, églises, etc.

10 |Versements de fonds/cadeaux (en liquide ou en nature) provenant de parents, de
collegues ou d'amis a l'intérieur du pays (mariages, enterrements, investissements pour
I'éducation, frais de scolarité, etc.) ?

11 |Versements de fonds/cadeaux (en liquide ou en nature) provenant de parents, de
collegues ou d'amis a I'extérieur du pays (mariages, enterrements, investissements pour
I'éducation, frais de scolarité, etc.) ?

12 |Héritage

96  |Autre revenu, en dehors du travail, spécifiez
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Form HH

7 Consommation

Partie A : Consommation alimentaire hebdomadaire

SUJET : UNE REPONSE GLOBALE PAR MENAGE
REPONDANT : LE CHEF DU MENAGE OU LE MEMBRE DU MENAGE LE MIEUX INFORME

(7.01)

CODE ID DU REPONDANT :|

(7.02)

(7.03)

(7.04)

Votre ménage a-t-il consommé [ARTICLE ALIMENTAIRE] au cours des 7 derniers jours ?

CODE D'ARTICLE
ALIMENTAIRE

(1)  POSEZ D'ABORD LA QUESTION (7.02) POUR CHAQUE ARTICLE FIGURANT DANS LA LISTE. INSCRIVEZ

Au cours des 7 derniers jours, quelle
a été la valeur totale du (de la)
[ARTICLE ALIMENTAIRE]

Quelle était la source principale de
celcet(te) [ARTICLE ALIMENTAIRE]?
Etait-ce principalement produit par le

1=0UI, 2=NON consommé(e) par votre ménage ? | ménage, acheté, ou regu gratuitement?
(2)  SILAREPONSE A (7.02) EST OUI, POSEZ (7.03) ET (7.04)
Produit par le ménage 01
oul Acheté 02
DESCRIPTION D'ARTICLE ALIMENTAIRE NON Gourdes Regu gratuitement 03

01 |lgname

02 |Pain/Petits pains

03 [Manioc

04 |Pates alimentaires (spaghetti, macaroni)

05 |Ble/Farine (tous types)

06 |Mais

07 |Patatte

08 [Pomme de terre

09 [Plantes légumineuses séches (haricots, pois, pois chiche)

10 |Poulets

11 |Autres viandes

12 |Poissons et fruits de mer (frais ou surgelés)

13 Lait (iquide)

14 |Yaourts/Fromages

15 |Cufs

16 |Beurre, margarine et autres produits a tartiner

17 [Huile (noix de coco, palme, tous types)

18 |Fruits

19 |Légumes

20 |Sucre/Miel

21 |Huile de cuisson

22 |Sel/Epices/Condiments

23 |Nourriture en dehors du ménage (petits restaurants, vendeurs de rue, & I'école/au travail, etc.)

24 [Café/Thé

25 |Boissons non alcoolisées

26 |Boissons alcoolisées
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SUJET : UNE REPONSE GLOBALE PAR MENAGE
REPONDANT : LE CHEF DU MENAGE OU LE MEMBRE DU MENAGE LE MIEUX INFORME

(7.02) (7.03) (7.04)
Votre ménage a-t-il consommé [ARTICLE ALIMENTAIRE] au cours des 7 derniers jours ? Au cours des 7 derniers jours, quelle |Quelle était la source principale de
"'dJ w a été la valeur totale du (de la) celcet(te) [ARTICLE ALIMENTAIRE]?
= % (1)  POSEZ D'ABORD LA QUESTION (7.02) POUR CHAQUE ARTICLE FIGURANT DANS LA LISTE. INSCRIVEZ  |[ARTICLE ALIMENTAIRE] Etait-ce principalement produit par le
_<Dn: % 1=0U|, g=NON ) consommé(e) par votre ménage ? | ménage, acheté, ou regu gratuitement?
w =|[(2)  SILAREPONSE A (7.02) EST OUI, POSEZ (7.03) ET (7.04)
6= Produit par le ménage 01
© oul 1 Acheté 02
27 |Bananes Plantains (pesees)
28 |Beignet, biscuit, pates
29 |Pates alimentaires (spaghetti, macaroni)
30 |Rizimporté
31 [Riz Local

30/48



HRBF Impact Evaluation

7 Consommation

Partie B : Consommation non-alimentaire mensuelle

SUJET : UNE REPONSE GLOBALE PAR MENAGE
REPONDANT : LE CHEF DU MENAGE OU LE MEMBRE DU MENAGE LE MIEUX INFORME

Household Questionnaire

CODE D'ARTICLE NON
ALIMENTAIRE

(7.05)

(7.06)

(7.07)

Votre ménage a-t-il acheté [ARTICLE NON ALIMENTAIRE] au cours des 30 derniers jours ou en

a-t-il requ gratuitement ?

(1)  POSEZ D'ABORD LA QUESTION (7.05) POUR CHAQUE ARTICLE FIGURANT DANS

LA LISTE. INSCRIVEZ 1=0UI, 2=NON
(2)  SILAREPONSE A (7.05) EST OUI, POSEZ (7.06) ET (7.07)

Au cours des 30 derniers jours,
combien votre ménage a-t-il
dépensé pour [ARTICLE NON
ALIMENTAIRE] ?

INSCRIVEZ ZERO S| MONTANT

oul 1

Au cours des 30 derniers jours,
quelle a été la valeur de [ARTICLE
NON ALIMENTAIRE] que votre
ménage a regu gratuitement ou
contre paiement en nature ?
INSCRIVEZ ZERO SI MONTANT

DESCRIPTION D'ARTICLE NON ALIMENTAIRE

NON

N

Gourdes

Gourdes

Articles de toilettes (savon, mousse a raser, dentifrice, mouchoirs, serviettes
hygiéniques)

02

Bougies/Briquets et allumettes

03

Carburant et lubrifiant pour véhicule privé - A L'EXCLUSION DES COUTS POUR
LE CARBURANT DANS LE CADRE D'UNE UTILISATION PROFESSIONNELLE
D'UN VEHICULE (TAXI, VEHICULE COMMERCIAL, ETC.)

04

Transports publics (pour aller au travail et en revenir)

05

Transports publics (pour aller & I'école et en revenir)

06

Transports publics (pour aller & un établissement de santé et en revenir)

07

Autres transports publics

08

Assurance maladie

09

Honoraires de dentistes et frais connexes

10

Honoraires de consultations médicales, médecins et infirmiéres, sages-femmes, etc.
(al'exclusion des notes d'hdpital)

1

Médicaments et injections

12

Honoraires de laboratoires, honoraires de radiographie

13

Honoraires de consultation de docteurs traditionnels, guérisseurs, etc.

14

Autres frais liés a la santé

15

Téléphone (appels, cartes, cartes souples, bons de recharge, etc.)

16

Frais Internet (y compris les cybercafés)

Form HH
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SUJET : UNE REPONSE GLOBALE PAR MENAGE
REPONDANT : LE CHEF DU MENAGE OU LE MEMBRE DU MENAGE LE MIEUX INFORME

Household Questionnaire

CODE D'ARTICLE NON

ALIMENTAIRE

(7.05)

(7.06)

(7.07)

o
@

Votre ménage a-t-il acheté [ARTICLE NON ALIMENTAIRE] au cours des 30 demniers jours ou en
a-t-il requ gratuitement ?

POSEZ D'ABORD LA QUESTION (7.05) POUR CHAQUE ARTICLE FIGURANT DANS
LA LISTE. INSCRIVEZ 1=0UI, 2=NON
SI LA REPONSE A (7.05) EST OUI, POSEZ (7.06) ET (7.07)

oul 1

Au cours des 30 derniers jours,
combien votre ménage a-t-il
dépensé pour [ARTICLE NON
ALIMENTAIRE] ?

| INSCRIVEZ ZERO SI MONTANT

Au cours des 30 derniers jours,
quelle a été la valeur de [ARTICLE
NON ALIMENTAIRE] que votre
ménage a regu gratuitement ou
contre paiement en nature ?
INSCRIVEZ ZERO SI MONTANT

Form HH
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7 Consommation

Partie C : Consommation non-alimentaire annuelle

SUJET : UNE REPONSE GLOBALE PAR MENAGE
REPONDANT : LE CHEF DU MENAGE OU LE MEMBRE DU MENAGE LE MIEUX INFORME

Household Questionnaire

(7.08)

(7.09)

(7.10)

recu gratuitement ?

LISTE. INSCRIVEZ 1=0Ul, 2=NON
(2)  SILAREPONSE A (7.08) EST OUI, POSEZ (7.09) ET (7.10)

CODE D'ARTICLE NON
ALIMENTAIRE

Votre ménage a-t-il acheté [ARTICLE NON ALIMENTAIRE] au cours des 12 derniers mois ou en a-t-il

(1)  POSEZ D'ABORD LA QUESTION (7.08) POUR CHAQUE ARTICLE FIGURANT DANS LA

DESCRIPTION D'ARTICLE NON ALIMENTAIRE

Ooul
NON

Au cours des 12 derniers mois, combien votre
ménage a-t-il dépensé pour [ARTICLE NON
ALIMENTAIRE] ?

INSCRIVEZ ZERO SI MONTANT EGAL A
ZERO

Au cours des 12 derniers mois, quelle a été la
valeur de [ARTICLE NON ALIMENTAIRE] que
votre ménage a regu gratuitement ou contre
paiement en nature ?
INSCRIVEZ ZERO S| MONTANT EGAL A
ZERO

GOURDES

GOURDES

01 |Matériau pour vétements et couturier

02 |Chaussures et souliers

03 |Meubles

04 |Ustensiles de ménage (coutellerie, verres, assiettes, etc.)

05 |Frais de scolarité

06 |Honoraires et taxes pour les associations de parent d'éléves

07 |Frais de scolarité et de pensionnat

08 |Livres de classe

09 |[Uniformes et autres articles

10 [Autres frais du domaine de I'education

11 [Versements envoyés a des parents, amis

12 |Enterrements (y compris les contributions versées)

13 |Fétes (mariages, anniversaires, haptémes, etc.)

14 |Véhicules (voitures, motos, bicyclettes, etc.)

15 |Bijoux, horloges et montres

16 |Réparation et entretien du domicile

17 |Frais pour les medicaments

18 |Frais pour les examens medicaux (laboratoire, echographie, radiologie, x-ray)

19 |Frais pour la consultation en dispensaire/Centre de Sante

20 |Frais pour la consultation en HCR/Hopital departemental

21 |Frais pour sejour hospitalier (Centre de Sante, HCR, Hopital Departemental)

22 |Frais pour les agents communautaire/matrones

23 |Frais aupres de medecins traditionnels

Form HH
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SUJET : UNE REPONSE GLOBALE PAR MENAGE
REPONDANT : LE CHEF DU MENAGE OU LE MEMBRE DU MENAGE LE MIEUX INFORME
(7.08) (7.09) (7.10)

o
@

)DE D'ARTICLE NON
ALIMENTAIRE

Votre ménage a-t-il acheté [ARTICLE NON ALIMENTAIRE] au cours des 12 derniers mois ou en a-t-il
recu gratuitement ?

POSEZ D'ABORD LA QUESTION (7.08) POUR CHAQUE ARTICLE FIGURANT DANS LA
LISTE. INSCRIVEZ 1=0Ul, 2=NON
SI LA REPONSE A (7.08) EST OUI, POSEZ (7.09) ET (7.10)

Au cours des 12 derniers mois, combien votre
ménage a-t-il dépensé pour [ARTICLE NON
ALIMENTAIRE] ?

INSCRIVEZ ZERO SI MONTANT EGAL A
ZERO

Au cours des 12 derniers mois, quelle a été la
valeur de [ARTICLE NON ALIMENTAIRE] que
votre ménage a regu gratuitement ou contre
paiement en nature ?
INSCRIVEZ ZERO S| MONTANT EGAL A
ZERO

Form HH
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8 Mortalité

SUJET : UNE REPONSE GLOBALE PAR MENAGE
REPONDANT : LE CHEF DU MENAGE OU LE MEMBRE DU MENAGE LE MIEUX INFORME

(8.01) Y-a-t-il eu déces d'un adulte, d'un enfant ou d'un nourrisson vivant dans ce ménage, au cours des 12 derniers mois ?
oul 1
NON 2
(8.02) Au cours des 12 derniers mois, un bébé a-t-il pleuré ou montré des signes de vie mais survécu que quelques heures ou jours ?
oul 1 TRAITEZ CE TYPE DE BEBE COMME UN MEMBRE DECEDE DU MENAGE
NON 2
(8.03) Combien de membres du ménage sont-ils morts au cours des 12 derniers mois ?
S'ILN'Y EN A EU AUCUN, INSCRIVEZ "0" PUIS » SECTION SUIVANTE NOMBRE :
Je vous prie de bien vouloir me donner le nom des membres du ménage décédés au cours des 12 derniers mois, en commengant par le déces le plus récent. INSCRIVEZ D'ABORD LE
DECES LE PLUS RECENT, PUIS LE DECES PRECEDENT
(8.04) (8.05) (8.06) (8.07) (8.08) (8.09)
NOM DU DECEDE Quelle est la date du |Quel estle  [Quel &ge avait-[IL /ELLE] |Quelle a été la cause du déces ? Ou est-[IL / ELLE] décédé(e) |Quel était le lien de parenté entre la
déces ? sexedela |lors de son décés ? ? personne décédée et le chef actuel du
personne TRAUMATISME A LA NAISSANCE 01 ménage ?
décédée ? ANOMALIES CONGENITALES 02
CHOLERA 03
ROUGEOLE 04
LIDJ PALUDISME 05 CONJOINT (FEMME / MARI) 02
L MALNUTRITION 06 |ALAMAISON 01|PROPRE FILS / FILLE 03
8 DIARRHEE 07 |DANS UNE AUTRE 02 |[ENFANT D'UN AUTRE MARIAGE 04
g PNEUMONIE 08 |MAISON BEAU-FILS / BELLE-FILLE 05
(s INSCRIVEZ L'AGE EN  |TUBERCULOSE 09 |DANS LARUE 03 |PETIT-FILS/PETITE-FILLE 06
"'DJ JOURS, MOIS OU SIDA 10 |DANS UNE CLINIQUE  04|FRERE / SOEUR 07
8 ANNEES ACCIDENT 11 PARENT 08
JOURS 1|VIOLENCE 12 |DANS UN HOPITAL 05 |BEAU-PARENT 09
MOIS 2|ATTAQUE (CEREBRALE) 13 NIECE / NEVEU 10
ANNEE 3|CANCER 14 |AUTRE: 96 |AUTRE MEMBRE DE LA FAMILLE 11
MALADIE CARDIAQUE 15 AIDE DOMESTIQUE 12
VIEILLESSE 16 AUTRE, NON MEMBRE DE LA 13
HOMME 01 INCONNUE 17 FAMILLE
MOIS | ANNEE |FEMME 02| NOMBRE CODE |AUTRE, SPECIFIEZ 96 AUTRE, SPECIFIEZ 96
01
02
03
04
05
06
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9 Statut de Santé et Utilisation

SUJET : TOUS LES MEMBRES DU MENAGE
REPONDANT : ELLE/LUI-MEME; ET POUR LES ENFANTS DE MOINS DE 15 ANS, LA MERE OU LE PRINCIPAL SOIGNANT

Household Questionnaire

HANDICAP ET MALADIES CHRONIQUES

(9.01) (9.02) (9.03) (9.04) (9.05) (9.06) (9.07)
CODE ATheure actuelle, quel[Souffrez-vous / [NOM] |De quels handicaps ou maladies chroniques  [Etant donnée votre santé Etes-vous/Est Au cours des 2
D'IDENTIFICATI |est votre niveau de  |souffre-t-ilfelle de souffrez-vous / [NOM] souffre-t-il/elle ? actuelle / la santé actuelle de [[NOM] dernieres semaines,
ON DU santé / le niveau de  |handicap ou de [NOM], comment étes-vous / |présentement avez-vous / [NOM] a-t-
SOIGNANT santé de [NOM] lors  |maladies chroniques ? [NOM] est-ilfelle en mesure  |couvert par une ilfelle été malade, ou
(PERSONNE  |d'une journée normale HANDICAPS d'effectuer vos/ses activités |assurance santé? |souffrez-vous / souffre-
QUIA ? Diriez-vous qu'il est HANDICAP PHYSIQUE 01|quotidiennes (travail, école, t-illelle d'une maladie
REPONDU AU |excellent, bon, assez HANDICAP MENTAL 02]etc.) ? ou blessure, en dehors
NOM DE bon ou médiocre ? CECITE 03 des handicaps ou des
O ||UENFaNT<15 SURDITE/MUTITE 04 maladies chronigues ?
| ans) AUTRE HANDICAP 05
a ,
(@) MALADIE CHRONIQUE AISEMENT
(&) TROUBLE CARDIAQUE 06/AVEC DES
DIABETE 07|DIFFICULTES
EPILEPSIE 08|AVEC BEAUCOUP DE
ASTHME 09| DIFFICULTE oul oul 1
EXCELLENT 1|ou 1 CANCER 10|IMPOSSIBLE DE LE NON NON 2 » (9.47)
BON 2 [NON 2 » (9.06)|[VIH/SIDA 11|FAIRE
PASSABLE 3 TUBERCULOSE 12
CODEIDDU HEPIOERE ; AUTRE MALADIE CHRONIQUE 13
SOIGNANT Q
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15

Form HH
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MALADIE AIGUE DIARRHEE

(9.08) (9.09) (9.10) (9.11) (9.12) (9.13) (9.14)
De quoi souffrez-vous / souffre [NOM] surtout ? A quand A quand Aucours  |Au cours INTERVIEWER: Quelle quantité de
MALADIES MALADIES (suite) remonte le remonte la fin de|des 2 des 2 CHECK WHETHER liquide a-t-on cherché
PALUDISME 01|PEAU 19(début de sa samaladie ?  |dernieres  |derniéres  [YOU/[NAME] IS A a vous faire boire /
VIH/SIDA 02|GENITO-URINAIRE 20|maladie ? semaines, [semaines, |CHILD UNDER AGE |faire boire & [NOM]
ROUGEOLE 03|GROSSESSE / LIE A LA NAISSANCE 21 combien de [combien de [FIVE AND HAD pendant cette maladie
CANCER 04|PERINATAL 22 jours de jours avez- |DIARRHEA IN ? Vous/Lui a-t-on
ANEMIE 05|CONGENITAL 23 travail, vous / QUESTION (9.08), 1.E. |proposé plus que
DIABETE 06/|BLESSURE OU EMPOISONNEMENT 24 d'école, de |[NOM]a-t- |ANSWERED CODES |d'habitude, & peu prés

Q MALNUTRITION 07[SYMPTOMES jeu ou illelle o |45, 46, OR 47. la méme chose, moins

L TROUBLES MENTAUX 08|FIEVRE 41 d'autres rester que d'habitude ou rien

O ||MALADIE 09|DOULEURS ABDOMINALES 42 ENQUETEUR : |activités alité(e) du du tout ?

@) PROBLEME OCULAIRE 10/ TOUX UNIQUEMENT 43| ENQUETEUR : | INSCRIVEZ LA |principales |fait de

&) PROBLEME AURICULAIRE  11|TOUX AVEC RESPIRATION DIFFICILE, RAPIDE m INSCRIVEZ LA | REPONSE EN |avez-vous/ |votre/sa
MALADIE CARDIAQUE 12 REPONSE EN [ NOMBRE DE |[NOM] a-t- [mauvaise PLUS QUE 1
INFECTION PULMONAIRE  13|DIARRHEE SANS SANG 45| NOMBRE DE JOURS. S| |illelle santé ? D'HABITUDE
TUBERCULOSE 14|DIARRHEE AVEC SANG 46 JOURS ENCORE  |[manqué du APEU PRES 2
PNEUMONIE 15|DIARRHEE ET VOMISSEMENTS 47 MALADE  |fait de sa PAREIL
AUTRES DIFFICULTES 16/VOMISSEMENTS 48 AUJOURD'HUI, |mauvaise MOINS QUE 3
DIGESTIF 17|MAUX DE TETE 49 INSCRIVEZ 00. |santé ? D'HABITUDE
MUSCLE/OS 18|AUTRE 96 RIEENABOIRE 4

NOMBRE DE | NOMBRE DE oul 1
1st 2nd 3rd JOURS JOURS JOURS JOURS |NON 2p  (9.18)

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

Form HH
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9 Statut de Santé et Utilisation

DIARRHEE

A LA RECHERCHE DE SOINS

(9.15)

(9.16)

(9.17)

(9.18)

(9.19)

Quelle quantité de
nourriture a-t-on

Vous a-t-on donné /
A-t-on donné a

Ou avez-vous obtenu ce paquet de Solution de

Réhydratation par voie Orale (SRO) ?

Vous étes-vous / [NOM] s'est-
ilfelle rendu(e) dans un

Pourquoi ne vous-étes-vous pas / [NOM] ne s'est-ilfelle pas rendu(e) dans un
établissement de santé ou n‘avez-vous pas / n'a-t-illelle pas vu du personnel

cherché a vous faire  |[NOM] un liquide établissement de soins, avez-vous| TROP CHER 01
manger / faire manger provenant d'un | a-t-illelle vu du personnel TROP LOIN 02
a [NOM] pendant cette|paquet spécial HOPITAL PUBLIC (HCR, hopital departeme ~ 01 médical ou un guérisseur TROP OCCUPE(E) (TRAVAIL, ENFANTS) 03
maladie ? Vous/Lui a-[appelé Solution de  |CENTRE DE SANTE PUBLIC (CSL/CAL) 02 traditionnel pour soigner cette N'ETAIT PAS SUFFISAMMENT MALADE 04
t-on proposé plus que |Réhydratation par  |DISPENSAIRE PUBLIC 03 maladie ? LA STRUCTURE DE CET ETABLISSEMENT EST MAUVAISE 05
d'habitude, a peu prés [voie Orale (SRO),  |HOPITAL PRIVE 04 L'ETABLISSEMENT A DES STOCKS INSUFFISANTS 06
a méme chose, moins|comme celui-Ci ? LINIQUE PRIVEE 5

Q la méme ch i lui-ci ? CLINIQ 0 MAUVAISE ATTITUDE DU PERSONNEL 07

Ll |[aue d'habitude ou rien DISPENSAIRE PRIVE 06 MAUVAISES CONNAISSANCES DU PERSONNEL 08

O |[dutout? ENQUETEUR : MEDECIN PRIVE 07 NE FAIT PAS CONFIANCE AU PERSONNEL 09

(@) MONTREZ LE PHARMACIE 08 PERSONNEL HABITUELLEMENT ABSENT 10

O PAQUET AU CLINIQUE MOBILE 09 APPROFONDISSEZ POUR  [ETABLISSEMENT DE SANTE FERME 11
PLUS QUE 1 [REPONDANT GUERISSEUR TRADITIONNEL 10 SAVOIR SILE PATIENT S'EST |PAS DE TRANSPORT 12
D'HABITUDE GUERISSEUR PAR LA 11 RENDU AU CENTRE MAIS  [MAUVAISE QUALITE DES SOINS 13
APEU PRES 2 PRIERE/D'EGLISE CELUI-CI ETAIT FERME/N'AVAIT|HORAIRES PEU PRATIQUES 14
PAREIL AGENT DE SANTE COMMUNAUTAIRE 12 PAS DE PERSONNEL. SI C'EST |LONGUES ATTENTES 15
MOINS QUE 3ou 1 LE CAS, CONSIDEREZ QUE LA [PREFERE LES SOINS A LA MAISON 16
D'HABITUDE NON 2 » (9.18) |FAMILLE/AMIS/VOISINS 13 REPONSE EST "OUI". AUTRE (SPECIFIEZ) 96
RIEN A MANGER 4 AUTRE, SPECIFIEZ 9 [ » (9.40) |

oul 1 » (9.20) INSCRIVEZ UN MAXIMUM DE 3 REPONSES
NON 2 PREMIER DEUXIEME TROISIEME

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15
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LA RECHERCHE DE SOI

A LA RECHERCHE D'UN LIEU POUR DES SOINS

A LA RECHERCHE DE SOINS, DERNIERE VISITE

(9.20)

(9.21)

(9.22)

(9.23)

(9.24)

Combien de temps aprés
le début de votre/sa
maladie avez-vous /

Ou avez-vous / [NOM] a-t-il/elle cherché & se faire
soigner ?

S'IL SAGIT D'UN HOPITAL, CLINIQUE OU
DISPENSAIRE, APPROFONDISSEZ POUR

OBTENIR LE NOM DE CET ETABLISSEMENT ET

Lors de la derniére visite,
combien de temps a-t-il
fallu pour se rendre

Lors de la derniere
visite, y-a-t-il eu une
interaction directe entre

[NOM] a-t-il/elle attendu INSCRIRE SON CODE aupres de la ou des vous/[NOM] et un
avant de chercherase  [HOPITAL PUBLIC (HCR, hopital departemental, ho 01 personnes chargées de  |professionnel de santé ?
faire soigner ? CENTRE DE SANTE PUBLIC (CSL/CAL) 02 fournir ces soins ?
DISPENSAIRE PUBLIC 03
HOPITAL PRIVE 04
Q DANS LES 24 1 |CLINIQUE PRIVEE 05 ENQUETEUR :
| HEURES DISPENSAIRE PRIVE 06 INSCRIVEZ LES
O ||[ENTRE 24 ET 48 2 |[MEDECIN PRIVE 07 REPONSES EN
QO |[HEURES PHARMACIE 08 MINUTES
Q) [|DPANS LA MEME 3 |CLINIQUE MOBILE 09
SEMAINE GUERISSEUR TRADITIONNEL 10
DANS LES 15 4 |GUERISSEUR PAR LA PRIERE/D'EGLISE 11
JOURS AGENT DE SANTE COMMUNAUTAIRE/MATRONI 12 ALLER SIMPLE
DANS LES 3 5
SEMAINES AUTRE, SPECIFIEZ 9
ou 1 » (9.26)
NON 2
NOM CODE MINUTES
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15

Form HH
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A LA RECHERCHE DE SOINS, DERNIERE VISITE

(9.25) (9.26) (9.27) (9.28) (9.29)
Pourquoi n'y-a-t-il pas eu d'interaction directe entre vous/[NOM] et un professionnel |Lors de la derniere  |Lors de la derniére visite, qui s'est occupé de vous/[NOM] ?  |Ce professionnel |Ce professionnel de
de santé ? visite, pendant de santé a-t-il santé a-t-il procédé a
combien de temps posé des des examens
avez-vous / [NOM] a-t- questions pour  |physiques sur
ilfelle da attendre savoir comment  |vous/[NOM], par
avant de voir un Vous vous sentiez [exemple, en prenant
AUCUN PROFESSIONNEL DE SANTE PRESENT 01|professionnel de DOCTEUR EN MEDECINE 01}/ se sentait [NOM] [votre/sa pression
PROFESSIONNEL DE SANTE TROP OCCUPE 02santé ? INFIRMIERE / SAGE-FEMME 02[et connaitre vos  |artérielle, en écoutant
Q PROFESSIONNEL DE SANTE NE VOIT PAS DE PATIENTS 03 INFIRMIERE AUXILIAIRE/SAGE-FEMME 03|symptomes / les  [votre/son ceeur, etc. ?
| REFUS DU PROFESSIONNEL DE SANTE 04 AGENT DE SANTE COMMUNAUTAIRE 04[symptomes de
() ||AUCUN PROFESSIONNEL DE SANTE FEMININ 05 ENQUETEUR: [TECHNICIEN DE LABORATOIRE 05[[NOM] ?
O ||PROFESSIONNEL DE SANTE NON QUALIFIE 06 INSCRIVEZLES |PHARMACIEN 06
(O [[ATTENTE TROP LONGUE 07| REPONSESEN [MATRONE 07
PATIENT ARRIVE EN RETARD 08 MINUTES GUERISSEUR TRADITIONNEL 08
NE PEUT PAS PAYER LES HONORAIRES 09 GUERISSEUR SPIRITUEL 09
AUTRE, SPECIFIEZ : 96 VENDEUR DE MEDICAMENTS 10]0ul 1 |oul 1
NON 2 INON 2
AUTRE, SPECIFIEZ 96
» (9.35)
MINUTES
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
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A LA RECHERCHE DE SOINS, DERNIERE VISITE FRAIS
(9.30) (9.31) (9.32) (9.33) (9.34) (9.35) (9.36)
Ce professionnel |Ce professionnel de |Avez-vous / Avez-vous / Ce professionnel |Au cours des 2 derniéres semaines, quel est le montant dépensé par votre  [Un employeur ou une
de santé a-t-il santé a-t-il ordonné |[NOM] a-t-il/elle |[NOM] a-t-ilfelle |de santé a-t-il  [ménage de sa propre poche pour traiter votre maladie / la maladie de [NOM] |assurance ont-ils payé une
procédé a un test |des radiographies ou [fait faire ces recu les résultats |prescrit des ? Plus spécifiquement, combien votre ménage a-t-il dépensé pour... partie des honoraires du
rapide (par des examens en tests? ? médicaments ? professionnel de santé, des
exemple, une laboratoires (tests frais de medicaments, de
petite piqdre a  |urinaires ou radiographie, ou de transport ?
I'extrémité d'un  [sanguins, par
doigt pour exemple) ?
Q détecter le
L paludisme) ?
') LISEZ A VOIX HAUTE CHAQUE CATEGORIE
O
o
OUl, LEMPLOYEUR 01
A [ B. C. D. OUI, L'ASSUR/ 02
oul 1 [oul 1 |oul 1 |oul 1 |oul 1 |Honoraires ~ Honoraires de |Autres Transports NON 03
NON 2 [NON 2 INON 2 [NON 2 [NON 2 |officiels du laboratoire et [paiements AUTRE, SPEC 96
> (9.34) professionnel  de au
radiographie  |professionnel
?
Gourdes Gourdes Gourdes Gourdes
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15

Form HH

9 Statut de Santé et Utilisation
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PN HOSPITALISATION MEDICAMENTS
~ (9.37) (9.38) (9.39) (9.40) (9.41) (9.42) (9.43)
Au cours des 2 dernieres Au cours |Au cours des 2 Maintenant, je vais vous poser | Combien de |Maintenant, je vais vous poser quelques questions sur les Avez-vous / [NO
semaines, avez-vous / [NOM] a-{f des2  |dernieres semaines, quelques questions sur les types médicaments que vous avez / [NOM] a pris. Quels types de médicaments su
ilfelle di passer une nuit dans | derniéres |combien d'argent votre médicaments que vous avez / | différents de |médicaments avez-vous / a-t-illelle pris ?
un établissement de santé ou un| semaines, [ménage a-t-il dépensé que [NOM] a peut-étre pris pour | médicaments INSCRIVEZ UN MAXIMUM DE TROIS MEDICAMENTS
hopital pour traiter cette maladie | combien de |de sa poche pour traiter cette maladie. Au cours | avez-vous/ |[ANTIPALUDIQUE 1 : SP/FANSIDAR 01
? nuits avez- |votre séjour / le séjour des 2 derniéres semaines, avez-| [NOM] a-t- |ANTIPALUDIQUE 2 : CHLOROQUINE 02 APPROFONDIS
vous/[NOM] |de [NOM] dans cet vous / [NOM] a-t-ilfelle pris des | illelle pris ? JANTIPALUDIQUE 3 : AMODIAQUINE 03 MEDECIN ES
a-t-illelle |établissement de médicaments pour traiter cette ANTIPALUDIQUE 4 : QUININE 04 SUR LEQUEL
passé dans [santé ou cet hopital maladie ? ANTIPALUDIQUE 5 : ARTEMETER 05 DES MEDIC/
cet pour traiter cette ANTIPALUDIQUE 6 : COARTEM 06 MEDICAMEN
établisseme |maladie ? ANTALGIQUE 1 : ASPIRINE 07
nt de santé ANTALGIQUE 2 : ACETAMINOPHENE 08
ou cet ANTALGIQUE 3 : IBUPROFENE 09
hépital ? HYDRATATION PAR VOIE ORALE (TRO) 10
APPROFONDISSEZ
oul 1 POUR VOUS APPROFONDISSEZ ANTIBIOTIQUE 1: XXXXXXXXXX 11
NON 2 ASSURER QUE CE | POUR SAVOIR SI DES ANTIBIOTIQUE 2: XXXXXXXXXXX 12 oul 1
> (9.40) MONTANT VIENT | INJECTIONS ONT ETE NON 2
S'AJOUTER AUX ADMINISTREES
(9.40) FRAIS MENTIONNES [OUI 1 AUTRE (SPECIFIEZ) 96
AQ.35 NON 2 > (9.46) Médicament 1 Médicament 2
Nuits Grourdes Médicament 1|  Médicament 2 Médicament 3
APPROFONDISSEZ
POUR VOUS
ASSURER QUE CE
MONTANT VIENT
S'AJOUTER AUX
coUTS DE
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M] a-t-ilfelle obtenu ces
Ir ordonnance d'un médecin ?

'SEZ : UNE ORDONNANCE DE
T UN MORCEAU DE PAPIER
LE MEDECIN ECRIT LE NOM
AMENTS ET LES DOSES DE
ITS QUE DOIT PRENDRE LE

Médicament 3
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MEDICAMENTS

MOUSTIQUAIRES

(9.44)

(9.45)

(9.46)

(9.47)

(9.48)

Au cours des 2 dernieres
semaines, combien

d'argent votre ménage a-
t-il dépensé au total pour
obtenir ces médicaments
destinés a vous/[NOM] ?

Votre employeur ou assurance ont-ils payé une partie de
ces médicaments ?

Pourquoi n'avez-vous / [NOM] n'a-t-ilfelle pas pris de
médicaments pour cette maladie ?

TROP CHER 01

TROP LOIN 02

TROP OCCUPE(E) (TRAVAIL, ENFANTS) 03

La nuit derniére, avez-
vous / [NOM] a-t-ilfelle
dormi sous une
moustiquaire ?

Sous quel type de
moustiquaire avez-vous /
[NOM] a-t-il/elle dormi la nuit
derniere ? Une moustiquaire
ayant recu un traitement
longue durée, une
moustiquaire traitée aprés
son achat ou une

EN RUPTURE DE STOCK 04 moustiquaire qui n'a jamais
APPROFONDISSEZ  |OUI, L'EMPLOYEUR 01 N'ETAIT PAS SUFFISAMMENT MALADE 05 été traitée ?
POUR VOUS ASSURER N'AIDE PAS 06
QUE CE MONTANT  |OUI, L'ASSURANCE 02 N'AIME PAS LES EFFETS SECONDAIRES 07
VIENT S'AJOUTER AUX MOUSTIQUAIRE 1
FRAIS DE Q.35 NON 03 PAS DE TRANSPORT 08 TRAITEE
AUTRE, SPECIFIEZ 96  |MAUVAISE QUALITE DES MED 09 » (9.49)
(9.35) HORAIRES PEU PRATIQUES oo 1 MOUSTIQUAIRE
LONGUES ATTENTES 11INOI 2 » ##|NON TRAITEE 2
SILNY ARIEN, > PREFERE LES SOINS 12
INSCRIVEZ ZERO (9.47) TRADITIONNELS
DEVISE AUTRE, SPECIFIEZ 96 MOIS

Form HH
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PN PRENDRE SOIN D'AUTRES PERSONNES
~ (9.49) (9.50) (9.51) (9.52)
Au cours des 2 derniéres semaines, avez- |De qui vous-étes vous/[NOM/ s'est-il/elle occupé(e) ? Au cours des 2
vous / [NOM] a-t-ilfelle interrompu vos/ses INSCRIVEZ UN MAXIMUM DE 3 PERSONNES dernieres semaines,
VOUS/[NOM] A-T-IL/ELLE 5 ANS OU PLUS ?  [activités habituelles, a un moment ou un combien de journées
VOIR QUESTION autre, pour vous/s'occuper d'un membre  |CHEF DU MENAGE 01|d'activités habituelles
(1.03) malade du ménage ? CONJOINT (FEMME / MARI) 02|avez-vous / [NOM] a-t-
PROPRE FILS / FILLE 03|ilfelle manqué pour
ENFANT D'UN AUTRE MARIAGE 04 |vous/s'occuper de
BEAU-FILS / BELLE-FILLE 05|membres malades du
PETIT-FILS/PETITE-FILLE 06|ménage ?
FRERE / SOEUR 07
PARENT/BEAU-PARENT 08
GRAND-PARENT/GRAND-PARENT 09
PAR ALLIANCE
ou 1 ou 1 NIECE / NEVEU 10
NON 2 » PERSONNE  [NON 2 » PERSONNE [AUTRE MEMBRE DE LA FAMILLE 11
SUIVANTE SUIVANTE |AIDE MENAGERE/BONNE 12
AUTRE, NON MEMBRE DE LA 13 ARRONDISSEZ AU
FAMILLE NOMBRE ENTIER
SUIVANT
AUTRE, SPECIFIEZ 96

CODE1

CODE2

CODE3

JOURS

Form HH
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19 Informations sur les contacts

(19.01)

(19.02)

Pouvez-vous me communiquer le nom des membres de votre ménage qui ont
un portable ?
INSCRIVEZ LE CODE D'IDENTIFICATION ET LE NOM

Pouvez-vous me donner votre numéro de
portable afin que nous puissions vous
recontacter, si cela s'avérait nécessaire ?

NOM

CODE ID NUMERO DE PORTABLE

O |IN|ojOalBR~|lOWIN|FE

Pouvez-vous également me donner le numéro de portable d'au moins deux autres membres de votre famille, de parents ou d'amis de votre ménage ? Si nous avons besoin de vous recontacter mais si votre numéro de
portable ne fonctionne pas, nous pourrions les appeler pour leur demander ot vous vous trouvez.

(19.03) (19.04) (19.05)
LIEN DE PARENTE AVEC LE
NOM NUMERO DE PORTABLE CHEF DE MENAGE CODES DE LIENS DE PARENTE
PARENT 1
AMI 2
VOISIN 3

g W N e

CONCLURE)

REMERCIEZ LES MEMBRES DU MENAGE (VO TRE MANUEL VOUS INDIQUE COMMEN T VOUS DEVEZ

IDECRIVEZ EN DETAIL COMMENT TROUVER CE MENAGE, EN COMMENCANT PAR UN REPERE FACILEMENT IDENTIFIABLE.
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Remarques de I'enquéteur

VEUILLEZ INSCRIRE VOS REMARQUES (LE CAS ECHEANT) POUR CHAQUE REPONDANT

01

02

14

15
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