UNICEF

APENDICE C
CUESTIONARIOS

SECRETARIADO TECNICO DE LA PRES DENCIA CESDEM

CUESTIONARIO DE HOGAR
NOSOTROS SOMOS DE (institucion afiliada ). ESTAMOS TRABAJANDO ENUN PROY ECTO RELACIONADOCON LASALUD Y LA
EDUCACION DE LA FAMILIA. ME GUSTARIA HABLAR CON USTED SOBRE ESOS TEMAS. LA ENTREVISTA DURA
APROXIMADAMENTE (nUmero**) MINUTOS LA ENTREVISTA SERA CONFIDENCIAL Y SUS RESUESTAS NO SERAN
IDENTIFICADAS EN ESTE MOMENTO ME GUSTARIA HABLAR CON TODASLAS MUJERES QUESON MADRESOLASQUE ESTANA
CARGO DE LA ATENCION/CUIDADO DE LOSAS NINOSAS QUE VIVEN EN ESTE HOGAR

¢(PUEDO COMENZARAHORA? S e permiso es concedido, inicie la entrevista.

[ NFORMACION DEL HOGAR

1. NUmerodd conglomerado;
2. Numero dd hogar

2a NUumero sdeccion de lavivienda

Hogar:

3. DiaMes/Afio delaentreviga
/ /

4. NUmero dd entrevisador/a:

5. Nombredd
jefeladd hogar:

52 Direccion

6. Area

7. Provinda

8. Maerid predominante delavivienda
8. Materid predominante dd piso:

9a Numero de cuatoghaditaciones delavivienda

ESi€reol. ..o 01
Tiaraaena..........ccoeveveiiiiiiiiin 02 9. ¢Cuantos son dormitorios?
Tablasdemadera.......ccoevvviiiiiniinnn, 03
Pamalbamboo...........cc.coviviiiiiin o4
CHAMICA ...cvvieeiiee e 05
MOSACO. ... 06
Granito, MAMOl.......c.coviiiiiiiiiens 07
(00 107 01 (0 T 08
Alfombra.......coooiiiii 09
OtroMaterid.........ooovvviiiiiiiiiiiiiens 10
8b. Materid Predominante delas paredes: )
Block 0 CONCIEO. ..........coeeeeeeeeeeeee, 1 10.. gTiene usted en su
MAOEIAL .o 2 hogar: S No
TabladePama..........eeeviiieeeeeeeennn, 3 . 1 2
TEamanil.......c...coveeeieeieeieeee e 4 10A. Bectricided? 1 2
HOAIBA ... 5 10B. Redio? 1 2
OUOMABENTA . ..vveeeeeee e 6 10C. Televison? 1 2
10D. Neveaa?




8c. Materid Predominante dd Techo: 11. ¢Algdn miembro dd S No

Plato (ConCreto)........oveveviiiiieien 1 hoger posee

Ao CemENtO. .....evvveneeneiieiieeeeeis 2

ZINC.utteieee et 3 11A. Unabicideta? 1 2

CaaL. . 4 11B. Un motor/unamoto 1 2

Hojdata.........ooooeviiiiiiice 5 11C. Uncarro o camién 1 2

YaOUR ..o 6

OtraMaterid..........cocveviiiiiiii s 7
12. ;Quétipo de combudtible utilizaen € hogar 13. Reaultado delaentrevidad

principa mente para cocinar? COMPIELAL.....ceeerererereereesee e
Rechazada..........ccoveeneeneeneeneeceeneeereeseeen.
Electricidad.........ccovvviiiiiii e 1 Ausentetempord .......ooeeeeveereennn.
Propano/QUENGSENO...... o e e 2 Ausente permanente.........oeceveereceneenee
Cabdndelefia.......c.ooovviiiii 3 Vivienda no encontrada o destruida
LEfRO P ..o 4 Otra (ESPECITIQUE).....eeeeceeeeeereeese e,
Otros (epecifique) ... 5
14. No. de mujeres degibles paraentrevisa 15. No. de mujeres con entrevistas completes:
16. No. de nifios'as menores de 5 afios. 17. No. de nifios/as con entrevistas completes:
18 Namero de miembros dd | - 19. Nombrey NUmero dela Supervisora
20. Nombre y No.dd digitador

Observaciones deTa entrevistadora y Supervisor a: U ese e3patio para exribir observacionesrdacionada oon la entrevda
de hogar asi como entrevistas pospuestas, entrevistas individuales incompletas, nimero de intentos para re-visitas, etc.
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HOJA PARA LISTAR LOS MIEMBROS DEL HOGAR

PRIMERO, DIGAME LOS NOMBRES DE CADA UNA DE LAS PERSONAS QUE VIVEN HABTUALMENTE EN ESTE HOGAR, EMPEZANDO CON EL/LA JEFE/A DEL HOGAR (Useladeiindondemiembrosdehogar delaencuesta).
ListelaprimerapersonaenlalineaOl. Listelos/asadultos/asprimeroyluego los/asnifios/as. Entonces pregunte: ¢HAY ALGUNA OTRA PERSONA QUE VIVA AQUI, AUNQUENOESTEPRESENTEENESTOSMOMENTOS?
(ESTOINCLUYE NINOJASQUEESTEN EN LA ESCUELA OEN EL TRABAX0). S ‘'S’ completelalista. Entonces, preguntey anotelasrespuestas como seindicaenlasInstrucciones parael/ la Entrevistador/a.

Afiada hojas de continuacién adicional si no hay espacio suficiente en esta pagina. Marque aqui si continlia en otra hoja [
Elegible para:
MODULOS | MODULO | MODULOSDE || Para personas del2afosy Para nifios/as
DE TRABAJO | SALUD DEL mas Menores de 15 afios
MUJERES | DEL NINO/A NIRO /A Preguntar P8 y P9 Preguntar P10-P13
1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13.
No. Nombre Es ¢CuANTOS || Circuleel | Paracada | Para cada || ¢PUEDE ¢CUAL ESEL Si esta Si esta
de (nom- ANOS nimerode | nifio/aentre nifio/a EL/ELLA ESTADO viva: vivo:
Linea bre) cumPLIDOS || lineasila | 5-14 afios | menor de5 || LEER UNA CONYUGAL [ ¢ESTA ¢VIVE EN | ¢ESTA ¢VIVE EN
HOMBRE TIENE muj er ¢QUIEN ES afos: CARTA O DE VIVA LA ESTE VIVO EL ESTE
0 (nombre)? tiene LA ¢QUIEN ESLA || PERIODICO (nombre)?* | MADRE HOGARLA | PADRE HOGAREL
MUJER? 12-49 MADREOLA | MADRE O LA || con NATURAL | MADRE NATURAL | PADRE
¢(CUANTOS || afios de | PERSONA PERSONA FACILIDAD, | 1 ACTUAL- | DE NATURAL | DE NATURAL
ARos edad RESPON- RESPON- CON MENTE (nombre)? | pE (nombre? | pe
TENIA SABLE DE | SABLE DE DIFICULTAD CASADA/ (nombre)? (nombre)?
EL/ELLA CUIDARA | CUIDARA O NO PUEDE UNIDA i
1HOMBRE | ENsU ESTE/A ESTE /A LEERLO? 2 VIUDA 198 198l 198 198
2 MUJER | 0uLTIMO NIRO /A? NIRO /A ? 3 DIVORCIA- || 2 NO 2 NO 2 NO 2 NO
CUMPLE- Anote el 1 FACILMENTE DA 9 NS 9 NS
ANOS? No. de Anoteel No. || 2 DIFICULTAD | 4 SEPARADA
Anote afios lineadela| delineade || 3 NOPUEDE | 5 NUNCA
a completos madre o | lamadreo| 9 Ns CASADA
8 99=Ns* tutora tutora.
LINEA NOMBRE H M EDAD 12-49 MADRE MADRE F DN NS CVDSN S N NS S N S N NS S N
01 1 2\ 01 I 12309 12345 1209 1 2 1209 1 2
02 1 2 _ 02 I 12309 12345 1209 1 2 1209 1 2
03 1 2 __ 03 I 12309 12345 1209 1 2 1209 1 2
04 1 2 _ 04 I 12309 12345 1209 1 2 1209 1 2
05 1 2 __ 05 I 12309 12345 1209 1 2 1209 1 2
06 1 2 | 06 I 12309 12345 1209 1 2 1209 1 2
07 1 2\ 07 I 12309 12345 1209 1 2 1209 1 2
08 1 2 | 08 I 12309 12345 1209 1 2 1209 1 2
09 1 2\ 09 I 12309 12345 1209 1 2 1209 1 2
10 1 2 10 12309 12345 1209 1 2 1209 1 2

¢HAY ALGUN/A OTRO/A NINO/A QUE VIVA AQUI — AUNQUE NO SEA MIEMBRO DE ESTA FAMILIA O QUE SUS PADRESNO VIVAN EN ESTE HOGAR? ]
(INCLUYENDO NINOS/AS QUE ESTEN TRABAJANDO O EN LA ESCUELA ). Si ‘SlI’, incluya el nombre del nifio o la nifia y complete el formulario.

* Ver instrucciones: usar solamente para miembros envejecientes del hogar (cédigo significa “ no sabe/65 afios y mas”).
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Numero del conglomerado _ ~ ~ Numero de seleccién de la vivienda __ Hogar_
MODULO DE EDUCACION
Para personas de 5 afios y mas Para nifio/as de 5 a 17 afios, continlie, haga preguntas 17-22
Haga preguntas 15y 16
14. 15. 16. 17. 18. 19. 20. 21. 22.
Node | ¢ALGUNA VEZ ¢CUAL FUE EL NIVEL MAS ¢ESTA DURANTEEL | DESDE EL | ¢A CUAL NIVEL Y GRADO | ¢ASISTIO ¢A CUAL NIVEL Y GRADO
Linea | AsisTio(nombre) | ALTO AL QUE ASISTIO ASISTIENDO ACTUAL ARO | ULTIMO ESTA (BA) (nombre) | (nombre) ASISTIO (nombre) EL ARO
A LA ESCUELA? | (nombre) ENLA ESCUELA?| (nombre) ESCOLAR, (diadela ASISTIENDO? A LA ESCUELA | PASADO?
¢CUAL ESEL GRADO MAS ACTUALMENTE | (ASISTIO semana), EL ANO
ALTO QUE (nombre) A LA ESCUELA?| (nombre) ¢(CUANTOS PASADO? NIVEL:
COMPLETO DE ESE NIVEL? ALGUNA VEZA | DIiAS NIVEL: 1 PRE-ESCOLAR
NIVEL: LA ESCUELA?| ASISTIO 1 PRE-ESCOLAR 2 PRIMARIA
1 PRE-ESCOLAR (nombre) | 2 PRIMARIA 3 SECUNDARIA
2 PRIMARIA A LA 3 SECUNDARIA 4 UNVERSITARIA
1s = P.16 3 SECUNDARIA ESCUELA? | 4 UNIVERSITARIA 9Ns
4 UNIVERSITARIA 9Ns 19
2NO & 9Ns 1Sl = P.19 19 GRADO:
PROXIMA LINEA | GRADO: Anote el GRADO: 2NO & 99 Ns
99 Ns 2NO 2NO= P21| numerode| 99 Ns PROX . LINEA
S menosdeungrado, anote dias en el 9 NS &
‘00'. espacio PROX. LINEA
masabajo.
LINEA | S NO NIVEL GRADO S| NO S| NO DIAS NIVEL GRADO | s N NS NIVEL GRADO
01 |1 2=px.LiINEA| 1 23 4 9| 1 2 1 2 12349 |_ _ |1 2 911234 9(__  _
02 |1 2opPx.LINEA| 1 23 49 | 1 2 1 2 1234 9|___ |1 2 9|12349]|__
03 |1 2=px.LINEA| 1 23 49 | 1 2 1 2 1234 9|_ |1 2 9|12349|_  _
04 |1 2=opPx.LINEA| 1 23 4 9| 1 2 1 2 1234 9|(__ |1 2 912349 ___ _
O5 |1 2=px.LiINEA| 1 23 49 | 1 2 1 2 1234 9|_ |1 2 9|12349|_  _
06 | 1 2opPx.LINEA| 1 23 4 9| 1 2 1 2 1234 9|__ |1 2 9|1234 9| ___
O7 |1 2=px.LiNEA| 1 23 4 9| _ 1 2 1 2 1234 9)|_ _ |1 2 91234 9|_  _
08 |1 2opPx.LINEA| 1 23 4 9| 1 2 1 2 1234 9|__ |1 2 9|1234 9| ___
09 |1 2=px.LINEA| 1 23 4 9| 1 2 1 2 12349 |(__ _ |1 2 91234 9| ___  _
10 | 1 2=Px.LiNEA| 1 2 3 49 | 1 2 1 2 1234 9|__ |1 2 9|1234 9| ___

Ahora, para cada mujer entre 12-49 afios anote el nombre y el niUmero de linea de la madre o tutora enla parte superior de cada hoja del cuestionario individual de mujeres.
Para cada nifio/a menor de 5 afios, escriba su nombrey nimero delinea’Y el nimero delinea de su madre o tutora en la parte superior de cada pagina del cuestionario individual de nifiogas.
Usted debe tener un formulario para cada mujer elegible y para cada nifio/a menor de 5 afios en el hogar.
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MODULO COBERTURA DE SERVICIOS DE SALUD

Para ser aplicado a miembros del hogar 5 afios y mas.
AHORA, ME GUSTARIA PREGUNTARLE SOBRE SERVICIOS DE SALUD.

1. 2. 3. 4, 5. 6.
No. de | ¢ENLOSULTIMOS | ; (nombre) ¢POR QUE (nombre) NOASISTIO A VERAL MEDICO/A U OTRO | ¢TIENE (NOmbre) ALGUN ¢TIENE (nombr e) ALGUN SEGURO
linea 30 DIAS, TUVOATENCION | PERSONAL DE SALUD? SEGURO MEDICO PUBLICO? MEDICO PRIVADO?
TUVO DE UN/UNA
(NOMBRE) MEDICO/A U 18l 19
ALGUN SERSAPESSC;NAL 1 NO TENIA DINERO 2 NO 2 NO
PROBLEMA DE ’ 2 EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD ESTABA MUY LEJOS
SALUD FiSICA 3 NO CONFIABA EN EL ESTABLECIMIENTO, PERSONAL OEL [ 9 NS 9 NS
O MENTAL O SERVICIO DE SALUD.
UN 4 NOTUVOTIEMPO
ACCIDENTE? 5 SOLUCIONO EL PROBLEMA EL(ELLA) MISMO(A) OUN
1Si=aP.5 MIEMBRO DE LA FAMILIA
18 2No=aP.4 6 EL PROBLEMA SE SOLUCIONO POR SI MISMO
2 No= AP.5 INS® aP.5 7 OTRO (ESPECIFIQUE)
O9NS =2>aAP. 5
NO.
C
LINEA I‘ No NS Sl NO NS RAZONES S]] NO NS Si NO NS
01 1 2 9 1 2 9 11 2] 3 45 6|7 1 2 9 1 2 9
02 1 2 9 1 2 9 11 2] 3 4 5 6|7 1 2 9 1 2 9
03 1 2 9 1 2 9 11 2] 3 45 6|7 1 2 9 1 2 9
04 1 2 9 1 2 9 11 2] 3 45 6|7 1 2 9 1 2 9
05 1 2 9 1 2 9 11 2| 3 4 |5 6|7 1 2 9 1 2 9
06 1 2 9 1 2 9 11 2] 3 4 5 6|7 1 2 9 1 2 9
07 1 2 9 1 2 9 11 2| 3 4 |5 6|7 1 2 9 1 2 9
08 1 2 9 1 2 9 1] 2| 3 45 6|7 1 2 9 1 2 9
09 1 2 9 1 2 9 1] 2] 3 45 6|7 1 2 9 1 2 9
10 1 2 9 1 2 9 11 2] 3 45 6|7 1 2 9 1 2 9
PASE AL MODULO DE TRABAJO INFANTIL &




__ Hogar_

Numeroded conglomerado__

___NUmerodesdecciondelavivienda

MODULO TRABAJO DEL NINO/A

Para ser aplicado al tutor o tutora de cada nifo/a residente habitual del hogar de 5 a 14 afos de edad
Copie el numero de linea de cada nifio/a elegible de |a lista de miembros del hogar.
AHORA ME GUSTARIA PREGUNTARLE SOBRE CUALQUIER TRABAJO QUE HAGAN LOYASNINO/AS DE ESTE HOGAR.

1. 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. 9.
No. de Nombre DURANTE LA Si ‘Sl EN ALGUN DURANTE LA Si ‘Sl DURANTE LA Si ‘SI’:
linea SEMANA PASADA, DESDEEL ULTIMO [ MOMENTO SEMANA PASADA, | DESDEEL ULTIMO | PASADA SEMANA, | DESDE EL ULTIMO
Hizo (nombre) (diadela DURANTE LOS ¢Avupo(nombre) | (dia de la ¢H1zo (nombre) | (dia de la
ALGUN TIPODE  Semana), ULTIMOSDOCE EN LOS semana), ALGUN OTRO semana),
TRABAJO PARA (APROXIMADA- MESES, ¢HIZO QUEHACERES (APROXIMADA- | TRABAJOFAMILIAR | (APROXIMADA-
ALGUIEN QUENO MENTE POR (nombre) DOMESTICOSDELA | MENTE CUANTAS | (ENLAFINCAOEN | MENTE POR
ESMIEMBRO DE  CUANTASHORAS | ALGUN TIPODE | CASA? HORAS DEDICO UN NEGOCI0)? CUANTAS HORAS
ESTE HOGAR? HIZO EL /ELLA ESE | TRABAJO PARA POR EJEMPLO, EL/ELLA A ESAS HIZO EL JELLA ESE
TRABAJO PARA ALGUIEN QUE NO | COCINAR, TAREAS? 1S = P.9 TRABAJO?
S ‘SI":PORPAGA? UNA PERSONA QUE | ES MIEMBRO DE HACER COMPRAS 2 NO
NO ESMIEMBRODE | ESTE HOGAR? LIMPIAR, 1
1sI, POR PAGA ESTE HOGAR? LAVAR LA ROPA, PRQXIMA
(DINERO O Si ‘SI":PORPAGA? | CUIDAR LOS/AS LINEA
ESPECIE) Si tienemasdeun NIfos/As,
2SI, SIN PAGA trabajo, incluya | 1 si, POR PAGA RECOGER LENA,
3NO=A P.5 todaslashorasde| (DINERO O BUSCAR AGUA.
todoslostrabajos. ESPECIE)
2 SlI, SIN PAGA 19
Anote la 3 NO 2NO=>aA P.8
respuesta
entonces = P.6
NO. S| Sl
LiINEA NOMBRE PAG NOPAG NO NO. HORAS PAG NOPAG NO Sl NO NO. HORAS Sl NO NO. HORAS
1 2 3 1 2 3 1 2 1 2
1 2 3 1 2 3 1 2 1 2
1 2 3 1 2 3 1 2 1 2
1 2 3 1 2 3 1 2 1 2
1 2 3 1 2 3 1 2 1 2
1 2 3 1 2 3 1 2 1 2
1 2 3 1 2 3 1 2 1 2
1 2 3 1 2 3 1 2 1 2
1 2 3 1 2 3 1 2 1 2




No. del conglomerado__~~ No.desdlecciénvivienda_~~ No.hogar

NEAMIENTO

ESte modulo debe ser aplicado una sola Vez por cada hogar visitado. Para cada pregunta marque una sola respuesia.
Si da més de una respuesta, anote la fuente o servicio mas corriente.

1. ¢QUAL ESLA PRINCIPAL FUENTE DE AGUA PARA BEBERUSADA POR | Tuberiadentrodelavivienda 01
LOSMIEMBROSDE ESTE HOGAR? Tuberia enel patio/parcela 02
Llaveptblica 03
Pozo con tuberia/pozo con bomba 04
Pozo protegido/cubierto 05
Manantial protegido. 06
Agualluvia 07
Agua embotellada 08
Pozo no protegido/descubierto 09
Manantial no protegido 10
Charcalestanque, rio o arroyo 11
Camioén-tanque, vendedor 12
Otro (especifique) 13
No responde/ NS 99
2. (QUANTO TIEMPO LE TOMA IR AL LUGAR, RECOGER EL AGUA, Y
REGRESAR? No. de minutos. -
Aguaen € stio. 888
NS..... 999
3. ¢(QUETIPO DE SERVICIO SANITARIO USA ESTE HOGAR? Tnodoro consistema de alcantarillado 0 POZO SEPLICO ........crrrwveeereees 1
Letrinasanitaria 2
Letrinatradiciona 3
Letrinaexpueda.....
Otro (especifique) 5
No tiene sanitario, usamatorral O CaMPO......ccuuuwvmmmeesssessssssssssssssssens 6
No tiene sanitario, usael rio 7 | 6P.6
7= P.6
4. JESTE SERVICIO SANITARIO ESINDIVIDUAL O COLECTIVO? INAIVIAUEL . ... e il
Colectivo
B. (TIENE ESTE SERVICIO DENTRO DE LA VIVIENDA? S, enTavivienda 1
No, fueradelavivienda 2
NS e 9
6. ¢(QUE PASA CON LAS DEPOSICIONES(CACA ,PUPU) DE LOFAS
NINOS/AS PEQUENOS/AS(0-3 AROS) CUANDO ESTOFASNO USAN | Siempreusand sanitariooletrina..........c.ovveveiiiiiiinne o 01
LA LETRINA OEL SANI TARIO? Latiraen d sanitario o letrina.. .02
Latiraend pdio.......... .03
Laentierraend patio.... 04
(S HAY VARIOSNINOS CIRCULE LOS DIFERENTES No hacenadaoladgaend sudo .. 05
CODIGOS, SEGUN RESPUESTA DE LA MADRE) Latiraend .rio..............coe..e. ..06
Usapampersechasafacon/basura..............covvevveionneiennenn. 07
Otra (especifique) 08
No hay nifios/as pequefios/as en & hOgar...........mmeerccsnneneesnd 09
7. ¢QUE HACE USTED CON LA BASURA? Recogidapor AyUntamiento. .........c..veeurernerriernrennnnnnnn
Recogidapor empresaprivada. "
LaQUEMEL . ...
LAENtiEra.. . ove e
Latirad vertedero.............coovieiiiiii e
Otro (especifique)
SALUD
8. CUANDO ALGUN MIEMBRODEL TIENE ALGUN PROBLEMA DE SALUD, ESlecimientO JBSESPAS. .o rr e cecvenrreeeeeeeend
¢DONDE BUSCA SERVICIOS CON MAS FRECUENCIA? Establecimiento Seguro Socid............ooovvvviiiiiiiiennnn.
Establecimiento Fuerzes Armedas. .

Establecimiento del Sector Privado.




9. ¢, QUE OPINION TIENE SOB RE EL SERVICIO DE SALUD EN SU
COMUNIDAD O EL SERVICIO MAS CERCANO?

ENTONCES COMO USTED LO DESCRIBIRIA: EXCELENTE, MUY BUENO,
BUENO, REGULAR, MALO?

MODUL O DE YODACION DE SAL
1. NOS GUSTARIA VERIFICAR S| LA SAL QUE SE UTILIZA EN ESTE

HOGARESTA YODADA . No yodada 0 PPM (sin color) 1

PUEDO VER UN POCO DE LA SAL QUE SE UTILI ZO PARA COCINAR

LA ULTIMA COMIDA QUE COMIERON LOS MIEMBROS DE ESTE Menosde 15 PPM (color débil) 2

HOGAR? 15 PPM o més (color fuerte) 3

No hay sd en € hogar 8

Tan pronto haya examinado la sal, circule é nimero correspondiente | No sehizolaprueba 9| 8=P3
al resultado de la prueba. 9= P-3
2. S LASAL A LA QUE SE HIZO LA PRUEBA ESSAL EN GRANO, [ TR U 1

PREGUNTE:
¢USTED LAVA LA SAL ANTESDE USARLA PARA COCINAR?

AHORA , PARA TERMINAR... No yodada 0 PPM (sin color) 1
3. PUEDOVER UN POCO DE LA SAL QUE SEUTILIZA EN LA MESA (S| | Menosde 15 PPM (color débil) 2
ESDIFERENTE QUE LA SAL QUE SEUTILIZA P ARA COCINAR) 15 PPM 0 més (color fuerte) 3

SaAl SIUAl ... 4
TAN PRONTO HAYA EXAMINADO LA SAL, CIRCULE EL NUMERO No hay sd en € hogar 8
CORRESPONDIENTE AL RESULTADO DE LA PRUEBA No sehizolaprueba 9

PASE AL CUESTIONARIO DE MUJERES=




UNICEF SECRETARIADO TECNICO DE LA PRES DENCIA CESDEM

No.del coglomerado. ~~ No.sdec.vivienda ~~ Hogar__ No.lineamujer

CUESTIONARIO INDIVIDUAL DE MUJERES

INFORMACION DE LA MUJER

Este modulo debe ser aplicado a todaslas mujeres entre12 a 49 anos de edad (Ver columna 5 dela lista de hogar).
Llene un formulario para cada mujer elegible.

1. NUmero delineadela mujer (delalistade
hogar). NUMEro de liNEa......ccuveeveeerereeee e

2. Nombre dela mujer.

Nombre
2A. RESULTADO DE LA ENTREVISTA
1. COMPLETA 5. AUSENTE PERMANENTE
2. RESPONDIDA PARCIALMENTE 6. Rechazada
3. APLAZADA 7. Otra(Especifique)
4. Ausentetemporal
3A. ¢EN QUE MESY ANO NACIO USTED? Fechade nacimiento
MES/aN0.....cvereererereireniseneee /[
NSfechade nacimiento.........cccccoeveeverreenne, 999999 | NS=3B

3B. ¢QUANTOS ANOS TENIA USTED EN SU ULTIMO Edad (en afios completos)..........cocveveeereereenees
CUMPLEARNOS?

PASE AL PROXIMO MODUL O=




No. dd conglomerado

___ No. SHec. delavivienda

__ Hogar No.linea Mujer__

MODULO DE MORTALIDAD INFANTIL

Este modulo debe ser aplicado a todas [as mujeres de 12-49 anos.

Todas|as preguntas se refieren solamente a nacidos/as VIVOSAS.
Sgalasinstrucciones como seindica en el entrenamiento. Ver Instrucciones para Entrevistadores/as.

1. AHORA ME GUSTARIA PREGUNTARLE ACERCA DE

TODOSLOS PARTOSALUMBRAMIENTOS QUE Sl et 1
USTED HA TENIDO DURANTE TODA SU VIDA.
¢HA DADO USTED A LUZ ALGUNA VEZ? INO oottt 2 | 2=
MODULO
S“NO” indague preguntando: égg.'rﬁ%\"
¢ESDECIR UN/A NINo/A QUE HAYA RESPIRADO O
LLORADO O MOSTRADO ALGUN SIGNO DE VIDA
AUNQUEEL/ELLA SOLO HAYA VIVIDOPORROCOS
MINUTOS U HORAS?
2A. ¢QUAL FUE LA FECHA DE SU PRIMER Fechade nacimiento
NACIMIENTO, ESDECIR LA PRIMERA VEZ QUE DialMedAfio........ | N
USTED DIO A LUZ AUNQUE EL/LA NINo/a NOESTE
VIVO O Sl EL/LA NINo/A ES DE OTRO HOMBRE NSfechadesu primer
DIFERENTE A SU ACTUAL ESPOSO/COMPANERC? | NACIMIENEO ....ceuverrerereerreereereeseeseesseeessessnennes 99999999 | NS=2B
O: O:
2B. ¢HACE CUANTOS ANOS QUE USTED TUVO SU NUmero de afios desde el
PRIMER NACIMIENTO/PARTO? Primer NaCimMiento........c.ccvveevveereueersrnsseeerrseenns o
3. (TIENE USTED ALGUN HIJO/HIJA QUEUSTED HAYA | S ..ooeeceeceteeeeeetees sttt ssssseesssssssssssssneees 1
DADO A LUZ QUE ESTE AHORA VIVIENDO CON | NO ...coiuiieeneeieieneeretseesessesesssesesssessessesse e ssessessessesssnes 2 | 22P5
USTED?
4. ¢;CUANTOS HIJOS VARONES VIVEN CON USTED ? HIjOS Varones en Casa.........cvweveereereesmereeseenes o
¢CUANTAS HIJAS VIVEN CON USTED ? T Y o s T o
5. ¢HA DADO USTED A LUZ ALGUN HIJO O HIJA QUE | S weieeeeeeceeretseereesetseeseeseessessessessssesesssssesssesessnssssseens 1
ESTE VIVO PERO QUE NO ESTE VIVIENDO CON
USTED? INO oottt seb b 2 | 22P7
6. ¢(CUANTOS HIJOS VARONES ESTAN VIVOS PERO NO
VIVEN CON USTED? Hijosvaronesfueradelacasa........c.cccouueneee. o
¢(CUANTAS HIJAS ESTAN VIVAS PERONOVIVEN | Hijasfueradelacasa.......cnerrerneenennnnes o
CON USTED?
7. ¢HA DADO USTED A LUZ ALGUN HIJO O HIJA QUE | S oitiiceeeeeereeseeret et seeseesses st s ssessesssessssesssssssaes 1
NACIO VIVO AUNQUE FUERA POR POCASHORAS
O MINUTOS PERO QUE FALLECIO DESPUES? INO oottt seb b 2 | 2P9

8. ¢(CUANTOS HIJOS VARONESHAN MUERTO ?

¢(CUANTAS HIJAS HAN MUERTO?

9. Sumelasrespuestasde P. 4, 6,y 8.

10. SOLO PARA ESTAR SEGURA DE QUE TENGO LA INFORMACION CORRECTA: USTED HA TENIDO EN TOTAL (ndmerototal)
HIJOS/HIJAS NACIDOSAS VIVOSAS DURANTE TODA SU VIDA. ¢ES ESTO CORRECTCO?

OS= pPassaP.11

[0 No = Verifique las respuestas y haga las correcciones necesarias antes de continuar con P.11
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11. DEESTOS (ndmero total) HIJOS/HIJAS Fechadel dltimo nacimiento
NACIDOSASVIVOZAS QUE USTED HA TENIDO
¢CUANDO DIO A LUZ AL ULTIMO/A HIJOMIJA Dia/MeS/ARO..ccovwereere__ | R
(AUNQUEEL/ELLA HAYA MUERTO)?

12. El dltino nacimiento/parto ocurrio durante €l Ultimo afio, es decir, desde (noviembre de 1999)7?
O S, nacido/a vivo/a en €l Ultimo afio. = PASE AMODULO DEL TOXOIDE TETANICO

O No tuvo nacido/a vivo/a en el tltimo afio. = PASE A MODULO DE ANTICONCEPCION
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No. del conglomerado _~~ No. sdlec. Vivienda

__Hogar__No. linea mujer

MODULO TOXOIDE TETANICO (TT)

Este médulo es para ser aplicado a todas las mujeres con un/a nacido/a vivo/a en €l afio anterior alafechadela

entrevista.
1 ¢TIENE USTED UNA TARJETA DEVACUNACION U | Si (tar]€taViSta) ..oceeeeeeeeeereerneeeeeseesseseessessesssssnees 1
OTRO DOCUMENTO DONDE ESTEN REGISTRADAS
LASVACUNAS QUE USTED HA RECIBIDO? Si (tarjetano VisSta).......ovuereererrerneeseeeresnerseesenssessennens 2
S latarjeta esmostrada, Usela para ayudarsSe CON | NO ... sees 3
lasrespuestas de las prdximas preguntas
NSt 9
2. QUANDO USTED ESTABA EMBARAZADA DE SU S —————————— 1
ULTIMo/A NINo/A, ¢RECIBIO USTED ALGUNA
VACUNA CONTRA EL TETANO (UNA INYECCION [ NO .oveuitretreeeneerectreetseeeetsesssesssessesssessssssesssesssssssssessns 2 | 22P4
EN EL BRAZO U HOMBRO)?
NS ettt 9 | =P4
3.9 '9": (CUANTAS VACUNAS CONTRA EL TETANO
RECIBIO USTED DURANTE EL ULTIMO NO. dE OSIS.....vverrrererreereiresiseeeseses s

EMBARAZO?

3A. ¢Cuantasvacunas contra el tétano fueron reportadas durante el Ultimo embarazo en P.3?

O Por lo menos dos inyecciones antitetanicas durante el Gltimo embarazo. = PASE AMODULO DE SALUD

MATERNA'Y DEL RECIEN NACIDO

[0 Menos de dos dosis de inyecci6n antitetanica durante el Ultimo embarazo. = CONTINUE CON P.4

4. (RECIBIO ALGUNA OTRA VACUNA CONTRA EL L TS 1
TETANO (indague por adicionales) ENALGUN
MOMENTO ANTES DE SU ULTIMO EMBARAZO O | NO ..ceiuiieeeeeeeireenetseesesesesssesesssesssssesse e ssesssssessessenes 2 | 22P7
ENTRE EMBARAZOS?
NS ettt ses et es e snenes 9 | :=>P7
55 'S’: ¢(QJANTASDOSISRECIBIO?
NO. dEAOSIS. ... _
NS )
6A. ¢QJANDO RECIBIO LA ULTIMA DOSIS?
Fechadelaultima
Dosis, Med/ARO......ouovemmveineen /[
NSTEChA......orereerrereeecrrere e 999999 | NS=>6B
O: O:
68B. ¢HACE CUANTOS ANOS QUE RECIBIO USTED LA | HACE A0S .....uvvueeeeeeeeeiseiseceseiseesseieeeseseeens

ULTIMA DOSIS?

7. Jumelasrespuestasa P.3y P.5 para obtener el

nudmer o total de dosis recibidas durante toda la
vida.

PASE AL MODULO DE SALUD MATERNA Y DEL RECIEN NACIDO =




No.del conglomerado ~~~ Sdec. Vivienda __~ hogar __ No.delinea mujer

MODULO DE SALUD MATERNA'Y DEL RECIEN NACIDO

| ESte modulo debe aplicarse a todas las mujeres con un nacido/a vivo/a en el ano anterior a la techa dela entrevi Sta.

1. EN LOS DOS MESES DESP UES DE SU ULTIMO £ 1
NACIMIENTO/PARTO, ¢RECIBIO USTED UNA NO oottt 2
DOSISDE VITAMINA A COMO ESTA?

NSt 9

Muestre capsulas o dispensador de 200,000 |U.

2. ¢VIO USTED A ALGUIEN PARA EL CHEQUEO Profesonal dela salud:

PRENATAL DE ESTE EMBARAZO? [DToTei (o - HE P 1

ENfermero/a........ccovreeneereerenreneensennseseeeeseenens 2

S 'S’: ¢A QUIEN VIO USTED? (ALGUIEN MAS? (- T 3
Otra persona

Indague por otro tipo de personavistay circule COomMadroNa......coceeeeeereereeeeesss e sstessseeans 4

todas las respuestas dadas.

Otro (especifique) 6
NN "o 1T 7
2b. S “ 9" : ¢ Cuantos chequeos se hizo usted? No. dechequeos............cceevvvnennnnn. __

3 ({QUIEN LA ASISTIO (ATENDIO) ENEL PARTODESU | Profesional dela salud:

ULTIMO NINo/a (0 nombre)? [0 10x (017 - FONS PR
Enfermero/a
(ALGUIEN MAS? % 1= - U
Otrapersona
Indague por otrotipo de persona quela asistié en el COMAAIONA.......coreerencereereeereereseneeseeeseaseseesensereens 4
partoy circuletodas|as respuestas dadas. Parientes/amigog/as.........ccecveuneeenerneenenesseensneenens 5
Otro (especifique) 6
NAJIE ..t 7
4. CUANDO SU ULTIMO/A HIJO/HIJA (NOMbre) NACIO, [ MUY Grande...........eceeeeeereeereeeseeneeeseessesssesseesseessessns 1
¢ERA EL/ELLA MUY GRANDE, MAS GRANDE QUE | Masgrande que &l promedio ...........ccoeereeereeeeenens 2
EL PROMEDIO, TAMANO PROMEDIO, MAS Tamafo Promedio .........cc.vveeeereeenrenrenneesesnsessssneens 3
PEQUENO/A QUE EL PROMEDIO O MUY Mas pequefio/aque & promedio ..........oceeeeereeene, 4
PEQUERNO0/A? AV L0\ o=To (U= 2 o = R 5

5. ¢FUE PESADO/A (Nnombre) CUANDONACIO?

2=5P7
NS ettt ettt 9 | :=>P7
6. ¢CUANTO PESO (nombre)? Delatarjeta.....cccccovrervernnes 1(libras) .
Transcriba el peso delatarjeta de salud, si esté4 Delamemoria......cccoueenee. 2(libras) .
disponible.
99999
7. QUANDO USTED ESTABA EMBARAZADA DE SU 0 eeeeeeee ettt st s et 1

ULTIMO/A HIJO/HIJA, (TUVO DIFICULTAD PARA | NO ittt essssssss st sssasssssssnnes 2
VER DURANTE EL DIiA?

8. DURANTE ESE EMBARAZO, ¢SUFRIO USTED DE
CEGUERA NOCTURNA ?

PASE AL PROXIMO MODUL O=




No. dd conglomerado

MODULO DE USO DE METODOSANTICONCEPTIVOS

__No. sdlec. vivienda__

_____Hogar__ No. linea mujer

Haga P.1 atodaslas mujeres de12-49 afosy siga las instrucciones de pase cuidadosamente.
Las preguntas sobre embarazo y anticonceptivos son exclusivamente para mujer es actual mente casadas o unidas.

1. ¢ESTA USTED ACTUALMENTE CASADA O VIVIENDO

EN UNION LIBRE ? S T 1
No, viuda, divorciada, separada...........cooeeereeeereree 2 | 22PROX.
MODULO
3= PROX.
NO, NUNCACASAAA.........cerererrierieieere e 3 MODULO
2. AHORA VAMOS A CAMBIAR DE TEMA.
M E GUSTARIA HABLAR CON USTED SOBREOTRO | Si, actualmente embarazada...........co..eeeeeerreevrnennes 1 | 1=PROX.
TEMA —PLANIFICACION FAMILIAR-Y SU SALUD MODULO
REPRODUCTIVA. 1N TR 2
TODA LA INFORMACION QUE USTED NOS
PROPORCIONE SE MANTENDRA EN ABSOLUTA | INSEgUra0 NS........cccoeeeeeereeete et senans 3
CONFIDENCIALIDAD. USTED NUNCA SERA
IDENTIFICADA POR LASRESPUESTASA ESTAS
PREGUNTAS
¢ESTA USTED EMBARAZADA AHORA?
3. ALGUNAS PAREJAS USAN VARIAS FORMAS O LS T —— 1
METODOS PARA POSTERGAR O EVITAR UN
EMBARAZO. N[ J 2 | 2PROX.
¢ESTA USTED ACTUALMENTEHACIENDOALGOO MODULO
USANDO ALGUN METODO PARA DEMORAR O
EVITAR UN EMBARAZO?
4. ;QUE METODO ESTA USANDO? Esterilizacion fEMeNiNa.........ocoeeeeeereereereersersesneenas 01
Esterilizacion masculina...........covveeeeeeevereeseneenens 02
No insinde o sugiera una respuesta Pastillas/pildoras
S mas de un método mencionado, circule cada uno. | DIU.......c.cceiccsecceesseee e
INYECCIONES ...ttt ssssssesaes

Implante/Norplant....

Otra (especifique) 14

PASE AL PROXIMO MODULO =
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No. dd conglomerado

__No.sdec.vivienda____

hogar___ No.lineamujer

MODUL O DE VIH/S DA

Este modulo es para ser aplicado a todas [as mujeres de 12-49 anos.
Ver Instrucciones de la Entrevistadora para discusiones adicional es sobre estas preguntas.

1. AHORA ME GUSTARIA HABLAR CON USTED

ACERCA DE LO QUE UST ED SABE SOBRE S bbb s 1
ENFERMEDADES, EN PARTICULAR , SOBRE EL
VIHY EL SIDA. NO oo 2 | 2=P18
¢HA OIDO USTED HABLAR ALGUNA VEZ SOBRE
EL VIRUSDEL VIH O DE UNA ENFERMEDAD
LLAMADA SIDA?
2. ¢EXISTE ALGO QUE UNA PERSONA PUEDA HACER | S .ttt ittt ssssssssssssssssseens 1
PARA EVITAR CONTAGIARSE DEL VIH, EL VIRUS | NO ..ot 2 | 2=P8
QUE CAUSA EL SIDA? NS e ———————— 9 | =P8
3. ¢(AHORA LE VOY A LEER ALGUNASPREGUNTAS LS 1
SOBRE COMO UNA PERSONA PUEDE PROTEGERSE
DEL VIRUSDEL SIDA. ESTASPREGUNTAS NO s 2
INCLUYEN TOPICOS RELACIONADOS CON LA
SEXUALIDAD, TEMAS QUE ALGUNAS PERSONAS | NS....oiiieirieeereireseee s sssssssssesesenns 9

PODRIAN ENCONTRAR DIFICILES DE RESPONDER
SIN EMBARGO, SURESPUESTA ESMUY
IMPORTANTE PARA AYUDARNOSA ENTENDER
LAS NECESIDADES DE LAS PERSONAS EN
Republica Dominicana. DE NUEVO LEDIGO,
QUE ESTA INFORMACION ESPRIVADA Y
ANONIMA. PORFAVOR, RESPONDA S| ONO A
CADA PREGUNTA.

¢PUEDEN LAS PERSONAS PROTEGERSE DEL
VIRUS DEL SIDA TENIENDO SOLO UNA PAREJA
SEXUAL QUE NO TENGA EL SIDA Y QUE SEA
FIEL ?

4. (CREE USTED QUE UNA PERSONA PUEDE
CONTAGIARSE EL VIRUSDEL SIDA A TRAVES
DE MEDIOS SOBRENATURALES (BRUJERIA,
HECHICERIA, GUANGUA, ... )?

5. ¢PUEDE UNA PERSONA PROTEGERSE DEL VIRUS
DEL SIDA USANDO CONDONES
CORRECTAMENTE CADA VEZ QUE TIENE
RELACIONES SEXUALES?

6. PUEDE UNA PERSONA CONTAGIARSE DEL VIRUS
DEL SIDA A TRAVESDE LA PICADURA DE
MOSQUITO?

7. ¢PUEDEN LAS PERSONAS PROTEGERSE DEL VIRUS
DEL SIDA DEJANDO/ABSTENIENDOSE DE TENER
RELACIONES SEXUALES?

8. ¢ES POSIBLE QUE UNA PERSONA QUE PAREZCA
SALUDABLE TENGA EL VIRUSDEL SIDA?

LS T —— 1
NO bbb 2
1N T 9
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10. ¢PUEDE EL VIRUSDEL SIDA SER TRANSMITIDO
DE LA MADRE AL HIJO/HIJA DURANTE EL

EMBARAZO?
11. ¢PUEDE EL VIRUS DE SIDA SERTRANSMITIDODE | S ..ottt ettt ee st 1
LA MADRE AL HIJO/HIJA EN EL PARTO? 1[0 T 2
IS T 9
12. ;PUEDE EL VIRUSDEL SIDA SER TRANSMITIDO | S oot sss st ssessassenes 1
DE LA MADRE A EL/LA HIJO/HIJA A TRAVESDE | NO oottt tes s s s senns 2
LA LECHE DEL SENO (MATERNA)? NS e 9
13.SI UN/A MAESTRO/A 0 PROFESOR/A TIENE EL S T — 1
VIRUS DEL SIDA PERONO ESTA ENFERM O/A, ¢SE | NO vttt tesssssesssssanes 2
LE DEBE PERMITIR A EL/ELLA CONTINUAR IS T 9

IMPARTIENDO CLASESEN LA ESCUELA
(UNIVERSIDAD)?

14.SI USTED SABE QUE UN/A COMERCIANTE O
VENDEDOR/A DE ALIMENTOS TIENE SIDA O EL
VIRUS QUE LO CAUSA, (COMPRARIA USTED
ALIMENTOSDE EL/ELLA?

15.NO VOY A PREGUNTARLE SOBRE SU CONDICION
SOBRE VIH (use términos|ocal es entendibles),
PERO ESTAMOS INTERESADOS EN SABER QUE
TANTAS SOLICITUDES DE PRUEBASDE VIH Y
DE CONSEJERIA HAY EN SU COMUNIDAD. ES
DECIR, ME GUSTARIA PREGUNTARLE:

NO QUIERO SABER LOS RESULTADOS PERO
¢ALGUNA VEZ SE HA HECHO LA PRUEBA PARA
SABERSI TIENE VIH, EL VIRUS QUE CAUSA EL
SIDA?

2=P.17

16.YO NO QUIERO QUE USTED MEDIGA LOS
RESULTADOS DE LA PRUEBA PERO, ¢-E HAN
DICHO EL RESULTADO DE LA PRUEBA?

17.EN ESTOS MOMENTOS, ¢SABE USTED DE ALGUN
LUGAR DONDE PUEDA IRY HACERSE LA PRUEBA
PARA SABER S TIENE EL VIRUS DEL SIDA?

18. ¢Eslamujer una madre o tutora de nifios/as menores de 5 afios de edad?

O S. = PASE ACUESTIONARIO PARA NINOS/ASMENORES DE 5 ANOS
y aplique un cuestionario para cada nifio/a menor de 5 afios que ella atiende/cuida.

O No. = CONTINUE CONP.19

19. ¢Vive en este hogar otra mujer elegible?

[0 S. = Finalice la actual entrevista agradeciendo a la mujer por su cooperaciony
PASE AL CUESTIONARIO INDIVIDUAL DE MUJERES para aplicar €l cuestionario ala siguiente mujer elegible.

O No. = Finalicela entrevista con esa mujer agradeciéndole por su cooperacion.

Relina todos |os cuestionarios de este hogar y registre el nimero de entrevistas compl etas en la portada.
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UNICEF SECRETARIADO TECNICO DE LA PRESDENCIA CESDEM

No.conglomerado_~~ No.sdec.vivienda _~~ Hogar __ No.lineatutora_
No. lineanifiola

CUESTIONARIO PARA NINOS/AS MENORES DE 5ANOS

Este cuestionario es para ser aplicado a todas las mujeres que cuidan un/a nifio/a quevive con dlay que sea menor de5 afiosdeedad (Ver P4 y
P.7 del Listado de Hogar).

Se debe usar un formulario separado para cada nifio/a elegible.

Se debe aplicar las preguntas a la madre o tutora del nifio o la nifia elegible (ver P.7 del Listado de Hogar).

Llened numero delinea de cada nifio/a, € ndmero delinea dela madre o delatutora, y € ndmero del Hogar y del Conglomerado (o Sector) en
el espacio de la parte de arriba de la pagina.

MODULO DE REGISTRO DE NACIMIENTO Y APRENDIZAJE TEMPRANO

1. Nombredel nifio olanifa.
Nombre

2. Edad del nifio o la nifia (copie de P.4 del Listado
de Hogar). Edad (en afios cumplidos)........cccoeeeeverreennnee.

3. AHORA ME GUSTARIA PREGUNTARLE SOBRE LA
SALUD DE CADA NINO/A MENOR DE 5ANOS QUE
ESTE BAJO SU CUIDADO Y ESTE AHORA VIVIENDO
CON USTED
AHORA QUIERO PREGUNTARLE SOBRE (nombre).

¢EN QUE MES'Y ANO NACIO (nombre)?

Indague: Fechade nacimiento

¢QUANDO ES SU CUMPLEANOS?

Dia/Mes/ANO....ccoevveeee | N
S lamadre sabe |a fecha exacta de nacimiento,
también anote el dia; delo contrario, anote ‘' 99’
paradia.
4. (TIENE (nombre) ACTA DE NACIMIENTO? ST ZE o YO 1| 1=P8
¢PUEDO VERLO?
ST T V1 - TS 2
S lemuestra el certificado, verifique la fecha de
nacimiento. N R 3
S no lemuestra el certificado de nacimiento, trate
de verificar la fecha usando otro documento (tarjeta | NS........cvrreninenesseere s 9
ocarné desalud, etc.).
Corrijalaedad si esnecesario.
5. S lamujer no muestra el certificado de S ——————————— 1| 1=P8
nacimiento, pregunte: NO ettt st neen 2
¢EL NACIMIENTO DE (nombré) HA SIDO NS s 9 | 9=P7
DECL ARADO?
6. ¢POR QUE NO HA SIDO DECLARADO EL CUESEAMUCHO ...ttt eeees
NACIMIENTO DE (nombre)? Debo vigiar muy lgos.........cceuuenee.

No sabiaque debiaser registrada
Tardiay no queria pagar lamulta
No sabedonderegistrario ........ccveeeeveerecrreereerenens
Padrenosehaocupado.............ccovvveeiiiinn.
Padres son adolescentes............c.ccoveeevnene
Padres no adolescentes carecen de

dOCUMENEOS. ... e, 8

NS 9

Otra (especifique) 10

7. ¢SABE USTED COMO DECLARAREL NACIMIENTO | S 1

DE SU HIJO/HIJA?
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8. Verifiguelaedad en P.2. S el/lanifo/atiene 2 LS 1
afios 0 mas, pregunte:
¢ASISTE (NOMBRE) A ALGUN PROGRAMA DE INO oottt ees e 2 | 2»P.10
APRENDIZAJE ORGANIZADO O DE APRENDIZAJE
TEMPRANO, TAL COMO UNA INSTITUCION
PRIVADA O DEL GOBIERNO, INCLUYENDOJARDIN | NS.....coiiiiereureireeneeneineiseseessessessessesse e ssessssssssesesnes 9 | =P.10
INFANTIL O GUARDERIA, PREESCOLAR?
9. BN LOSULTIMOS SIETE DIAS,
(APROXIMADAMENTE CUANTASHORASASISTIO | NO. dENOTES ..o o
(nombre) ?
TRATO FiSICO Y PSICOLOGICO
10. CUANDO SU NINO/A HACE ALGO INCORRECTOO | Ledagolpes........coceveviiviiniiiieiieieeee 1
SE PORTA MAL, ¢QUE HACE USTED Leregalia. ... .cccuvenieiiiieeie e 2
REGULARMENTE? Ledgasncomida.............ccovvvviienennennns 3
LeregaliaconlosSOjoS........covevevvveviniinennns 4
Leprivade su actividad favorita................... 5
LedaconSgos.......ocvveviririiiiiiee e, 6
OO, .t 7
11. ;Y ESTO QUE USTED HACE LE DA RESULTADO? | Sliuuiviiiiiiiiiiieienieneaneeneeneaneaneenennennennennas 1
NO. e 2
12. CUANDO SU NINO/A SE PORTA BIEN, ¢QUE HACE Lefeitita....covvvveeeeeeieeeee e 1
USTED REGULARMENTE? Lellevaapasear..........coovovvvieeiiniininninn 2
Lecompraago materid.......................... 3
Ledgahacer loqueméslegudta............... 4
Ledbraza........coovoeeieiiiiiii 5
NadaL .. .. 6
(@ 1 (0= PP 7
13..Y ESTO QUE USTED HACE LE DA RESULTADO? | Siuiviniiiiiii e e 1
NO. e 2

PASE AL PROXIMO MODUL O=>
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No. conglomerado

__No. Sdec. Vivienda __

Hogar__ No.lineatutora

No. lineanifiola

MODULO DE VITAMINA A
1. ¢ _LE HAN DADO ALGUNA VEZ A (nombre) UNA S ot nnes 1
CAPSULA (SUPLEMENTO) DE VITAMINA ACOMO
ESTA? NO oo eeree sttt sesss st ssssssesssssssesssas 2 | 2PROX.
MODULO
Muestrela capsula o dispensador.
NS s 9 | 9=PROX.
MODULO
2. ¢HACE CUANTOS MESES QUE (NOMBre) SETOMO | NO. MESES.......ocvueerreeesesrssst s ssssesssssessenseans

LA ULTIMA DOSIS?

NSttt ettt 9
3. ¢{DONDE CONSIGUIO (nombre) ESA ULTIMA DOSIS? | Envisitarutinariaacentro desalud..........coc.vvene.. 1
Visitaacentro de salud
por el/lanifio/aenfermo/a........c.ccecveeeeerneeneernernens 2
Diade Campafiade Vacunacion.....................3
Guarderia........ccccvveeiii e 4
Centro EAUCaLiVO..........oevviiiiici e 5
Otra (especifique) __ 6
NS ettt ettt 9

PASE AL PROXIMO MODULO =
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No.conglomerado ~~ No.sdec.vivienda ~ Hogar__ No.lineatutora
No. lineanifiola__

MODULO DE LACTANCIA
1. ¢ E HA DADO A [NOMBRE| ALGUNA VEZ EL S e 1
PECHO/SENO?
NO oot ses st ssssensessensessesnes 2 | 22P4
NS ettt 9 | 9=P4
2. (;TODAVIA LE ESTA DANDO EL PECHO/SENO? LS T 1| 2=oP3
NO ..ot 2
NS ettt s e nenes 9 | 9=P4
28 /POR CUANTO MESESLE DIO EL PECHO/SENO?
MESES =>P4
3. ¢DESDE EL DIA DE AYER HASTA ESTE MOMENTO,
RECIBIO EL/ELLA ALGODE LO SIGUIENTE:
Lea cada rubro en voz alta y anote la respuesta
antes de pasar al préximo rubro. Y N NS
3A.VITAMINAS, MINERALES SUPLEMENTARIOSO A. Suplementos vitaminicos........c..ccoveereene. 129
MEDICINA?
3B.AGUA? B. Agua 29
3C. AGUA AZUCARADA, AGUA CON SABOR, JUGOSDE | C. Aguaazucaradao jugos 29
FRUTAS TE O INFUSION?
3D. SALES DE REHIDRATACION ORAL (SRO)? D. SRO ..ottt 129
3E. LECHE FRESCA, EN POLVO O DE LATA, FORMULA | E. LECNE ..ot 129
PARA BEBES
3F. ALGUN OTRO LiQUIDO? F. Otros liquidos (especifique) 129
3G. ALIMENTOS SOLIDOS O SEMISOLIDOS G. Papilla/puré/mangu .........ccoeeeeeereereereereenas 129
(PAPILLA/PURE/MANGU)?
4. DESDE EL DIA DEAYER HASTA ESTE MOMENTO, | S oottt seeeeseeeseesetsesse e bsesssessessessessessssnsnns 1
¢SE LE HA DADO A (nombre) ALGO DE BEBER EN
BIBERON O TETERO? INO oottt bbb 2
NS ettt s e nenes 9

PASE AL PROXIMO MODULO =
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No. conglomerado

MODULO DE ATENCION A ENFERMEDADES

_ _No.sdec.vivienda______

Hogar __ No.lineatutora
No. lineanifiola

1. ¢HA TENIDO (nombre) DIARREA DURANTE LAS

ULTIMAS DOS SEMANAS? Sl bbb s 1| 1=>P3
La diarrea es definida como la madre o tutora lo NO oottt 2
perciba, o como tres deposiciones flojas o aguadas
por dia, o deposiciones con sangre NS e 9
2. DURANTE LASULTIMAS DOS SEMANAS ¢HA LS 1| 1=P4
TENIDO (nombre) ALGUNA OTRA ENFERMEDAD,
TAL COMO TOS, FIEBRE, U OTRO PROBLEMA DE | NO ittt iessseesessesse e sesssesssssesssseens 2 | 2=»P11
SALUD?
NS et 9 | 9=P11
3. DURANTE LA ULTIMA VEZ QUE TUVO DIARREA,
¢(LEDIODETOMARA (nombre) ALGODELO
SIGUIENTE:
Leacadarubro envozaltay anote antes de pasar SN NS
al préximo.
3A.LECHE DEL SENO? A.Lechedeseno......nneccneneceneenens 129
3B.PAPILLA DE CEREAL O PAPILLA, PURE, MANGU HECHA B. Papillas ..o 129
DE VIVERES O SOPA ?
3c. Otros liquidos caseros como (suero casero, agua | C. Otrosaceptables..........ocvveeevereereserneenns 129
de arroz, agua de coco, jugos naturales,
yogurt)?
3D. SOBRESDE SALES DE REHIDRATACION ORAL D. Sobresde SRO ... 129
(SRO)?
3E. OTRA LECHE O FORMULASPARA BEBES? E. Otraleche......cccooverineenee 29
3F. AGUA CON LA COMIDA DURANTE ALGUNOS F. Aguaconlacomida 29
MOMENTOS DEL DIiA?
3G.AGUA SOLA ? G. Aguasola.....cccceeeeverreennnns 9
3H. Otros liquidos como (refresco de botella, jugos | H. Liquidos no aceptables 9
delatao cartén)
3. NADA I V' = O 1=P5
4. DURANTE LA ENFERMEDAD DE (nombre) ¢8EBIO | Mucho menoso nada...........
EL/ELLA MUCHO MENOS LOMISMO O MAS Lo mismo (o algo menos)
LIQUIDOS QUE LOSDE COSTUMBRE? 1Y = OO
5. DURANTE LA ENFERMEDAD DE (nomrbre) ¢COMIO
EL/ELLA MENOS LO MISMO O MAS COMIDA QUE
DE COSTUMBRE?
S “menos’ , indague:
¢MUCHO MENOS O UN POCO MENOS?
NS ettt 9
6. ¢HA ESTADO (nombre) ENFERMo/A CON TOS EN S s 1
ALGUN MOMENTO DURANTE LAS ULTIMASDOS
SEMANAS ES DECIR DESDE (diadelasemana) | NO ..o 2 | 22P11
DE LA SEMANA ANTERIOR A LA ULTIMA?
NS ettt 9 | 9»P11




7. QUANDO (nombre) ESTABA ENFERM o/A CON TOS,

¢EL/ELLA RESPIRABA MAS RAPIDO QUE DE 2=>P11
COSTUMBRE, CON RESPIRACIONESRAPIDAS Y
CORT AS O TENIA DIFICULTAD PARA RESPIRAR? | NS.......oiieiirineesissssesssssssssssss s ssssssssssssens 9 | =>P11
8. (L. OS SINTOMAS FUERON DEBIDOSA PROBLEMAS | Nariz tapada/bloqueada..........cc.covenevvneenneenernsenneens 1| 1=>P11
EN EL PECHO O LA NARIZ BLOQUEADA
(TAPADA)? Problemas en €l pecho.........cccccovevevevrnecenenecnnnenn 2
N 1] 00 LT 3
Otro (especifique) 4 | 42P11
NSt 9
9. (BUSCO USTED CONSEJO O TRATAMIENTO PARA | S oottt ssssnens 1
LA ENFERMEDAD FUERA DEL HOGAR?
NO ettt 2 | 2»P11
NSt 9 | :=P11
10. ¢(DONDE BUSCO USTED ATENCION? Hospitdl................
Centro de salud...
¢ALGUN OTRO LUGAR? [DTES 1= 315 Lo TR
Trabajador/a comunitario/adesalud................... o4
Circule todos | os proveedores mencionados pero Y I o TSR 05
NO sugiera o insindie la respuesta MEdiCO/apriVato/a.......ccrwereereerresmeseeeseessesessennens 06
LGN 17100 (= (o T o7
FarmMaCia.......coeurerereerieireiree e 08
Promotor/a.......ccoocieieeiei e 09
UROC. ..ttt 10
ParienteS0 amigos/as........ccccveveeeeerneereneenseseseenenns 11
Otros (especifique) 12

Haga esta pregunta (P.11) solamente una vez por
cada tutora.

11. A LGUNASVECESLos/AsNINogAS ESTAN
ENFERMOS/AS Y DEBEN SER LLEVADOS/AS
INMEDIATAMENTE A UN ESTABLECIMIENTODE
SALUD.
¢CUALES SINTOMAS HARIAN QUE USTED
LLEVARA AL NINO O A LA NINA A UN
ESTABLECIMIENTO DE SALUD
INMEDIATAMENTE?

Continte preguntando por mas sintomas o signos
hasta que la tutora no pueda recordar mas
sintomas.

Circule todos | os sintomas mencionados,

Pero no se adelante a hacer ninguna sugerencia.

S d/lanifio/a no puede beber

Ni COQEr €l SENO......cceerreceetreeee et
Si se pone mas enfernvo/a.....
Siledafiebre......nenenn.
Si tienerespiraciones rapidas...........ceeeeereereeneeens
Si tiene dificultad pararespirar.........cooeveeveeneenes 05

Si hace evacuaciones con sangre.........oeeeeen: 06
Si DEDE POCO......cececereeireireree et o7
Si tiene convulsiones/atagues........................08

Otra (especifique) 09
Otra (especifique) 10

PASE AL PROXIMO MODUL O=
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No. conglomerado

__No.Sdec.vivienda____

Hogar _ No.lineatutora

No. lineanifiola

MODULO DE VACUNAS

S |a tarjeta de vacunacion esta disponible, copie las fechas en Ps.2-6 para cada tipo de vacuna registrada en el documento.
LasPs.8-16 son para anotar las vacunas que no fueron registradas en la tarjeta. Ps.8-16 sdlo se harén cuando |a tarjeta no esta disponible.

1. ¢TIENE (nombre) TARJETA DE VACUNACION?

S “SI”, ¢MEPERMITE VERLA POR FAVOR?

N[O L= TSR I = - O 3

2=P.8

3=P.8

a) Copie delatarjeta las fechas de 1as vacunas,

b) Anote'44’ enlacolumnade ‘DIA’ s latarjeta muestra que
una vacuna fue aplicada pero no presenta una fecha de
aplicacién.

Fecha de vacunacion

DIA MES ANO

2. BCG BCG

3a. POLIO 0 (RECIEN NACIDO) POL O

38. POLIO 1 POL 1

3c. POLIO 2 POL 2

3p. POLIO 3 POL 3

4a. DPT1 DPT1

48. DPT2 DPT2

4c. DPT3 DPT3

5. SARAMPION SARAMP

6A. HEPATITISBL HEPB1

68B. HEPATITISB2 HePB2

6¢. HEPATITISB RESFUERZO HePBR

7. ADEMAS DE LASVACUNASMARCADAS EN ESTA
TARJETA (CARNET), ¢RECIBIO (NOMBRE ) ALGUNA
OTRA VACUNA -INCLUYENDO VACUNAS RECIBIDAS
EN DIAS DE CAMPARA DE VACUNACION?

MARQUE"SI" SOLO S LA ENTREVISTADA MENCIONA
BCG, POLIO 0-3, DPT 1-3 Y/O SARAMPION

(indague por vacunasy escriba"66" enla
columnacorrespondiente adiaen P.2a, P.6
yluegopasealaP.16)...........ccoceeveenen.

1=P.16

2=pP.16

9=P.16

8. AHORA ME GUSTARIA PREGUNTARLE SOBRE
CUALQUIER VACUNA QUE (nombre) HAYA
RECIBIDO PARA PREVENIRLO CONTRA LAS
ENFERMEDADES, INCLUYENDO VACUNAS
RECIBIDAS EN DIAS DE CAMPARA DE
VACUNACION. ALGUNA VEZ LE PUSIERON A
(NOMBRE) UNA VACUNA PARA PREVENIRLE
ENFERMEDADES?

2=P.16

9=PpP.16

9. ¢HA RECIBIDO (nombre) LA VACUNA BCG,
VACUNA CONTRA LA TUBERCULOSIS ESO ES
UNA INYECCION EN EL HOMBRO IZQUIERDO QUE
DEJA UNA CICATRIZ?




10. ¢RECIBIO (nombre) ALGUNA VACUNA PARA
PROTEGERLO A EL/ELLA DE POL IO (UNAVACUNA

EN FORMA DE GOTASEN LA BOCA)? NO ettt neen 2 | 22P13
NS ettt e 9 | P13
11. (QUE EDAD TENIA EL/ELLA CUANDO LE DIERON | Dias
LA PRIMERA DOSIS? Meses
Afios
12. ;(CUANTAS VECES LE DIERON ESASGOTAS A
EL/ELLA? NO. JEVECES......orerrerrreereee s _
NS o]
13. ¢RECIBIO (nombre) ALGUNA “ VACUNA L TS 1
INYECTADA” — ESO ES UNA INYECCION EN EL
MUSLO O EN LA NALGA PARA PROTEGERLO DEL | NO ..ciuiireeeeeeeerienetsessessesessssseessessessese e ssesssssesseseenss 2 | P15
TETANO, TOSFERINA, DIFTERIA? (ALGUNAS
VECES SE APLICA JUNT O CON LA DEL POLIO) NS ettt s e nenes 9 | %=P.15
14. ;QUANTAS VECES? NO. dEVECES.......ccveeeeretreeere ettt _
NS, e 9
15. ¢RECIBIO (nombre) ALGUNA “VACUNA S s 1
INYECTADA” - ESO ES UNA INYECCION EN EL
BRAZO A LA EDAD DE 9MESESOMAS — PARA NO oot ses st ssssensessensessesnes 2
PROTEGERLO DEL SARAMPION?
NS ettt ettt 9
16.PORFAVOR, DIGAME Sl (nombre) HA
PARTICIPADO EN ALGUNO DE LOS SIGUIENTES
DIAS DE CAMPARNA DE VACUNACION: S N NN. NS
POLIO/SARAMPION EN NOV-DIC. 1998 Campara Nov. Dic.1998 ....1 2 3 9
POLIO/SARAMPION EN NOV-DIC. 1999 Campafia Nov-Dic. 1999........ 123 9

PASE AL PROXIMO MODULO =
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No.conglomerado ~~ No.sdec.vivienda__~ Hogar __ No.lineatutora
No. lineanifio/a__

MODULO DE ANTROPOMETRIA

Después que los cuestionarios para todos/as los/as nifios/as estén compl etos, el/la técnico/a pesay mide a cada nifio/a.
Anote €l peso y la estatura/talla debajo, asegurandose de anotar las medidas en el cuestionario correcto para cada
nifio/a. Verifique el nombre del nifio o la nifiay el nimero delinea del Listado de Hogar antesderegistrar las
medidas.

Sexo del nifio/a: Hombre.....1 Mujer......... 2 Fecha entrevista (dia ,mes afio)

1. Peso del nifio/a.
Kilogramos (K@) ......cceeereeereeneenenenes

2. Peso y talla del nifio/a.
Verifique la edad del nifio/a:

[0 Nifios/as menores de 2 afios. = medido Medido (acostado)................. 1
(acostado).

O Nifios/as 2 afios 0 mayores. = medido(parado).

3. Cadigo de identificacion de la persona que midio.

(070 o o o SN -
4. Resultado. MEDITO. ....ceeereeeereeereer e senseer s e 1
AUSENLE......oecreeee e 2
RECHAZO ... 3
Otra (especifique) 4

5. ¢Hay otro/a nifio/a en este hogar que sea elegible
para ser medido?

O S. = Miday anote las medidas para el préximo
nifio/a.

[0 No. = Finalicela entrevista con este hogar
agradeciendo a todos los participantes por su
cooperacion. Relina todos los cuestionarios de este
hogar y verifique que el nimero de identificacién
esté en la parte superior de cada pagina. Anote en
la portada €l nimero de entrevistas compl etas.

112



