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Questionnaire Unifié sur les Indicateurs de Base de Bien-Etre

République de Guinée
Secrétariat d'Etat au Plan
Direction Nationale dela Statistique

A - INFORMATIONS SUR LE QUESTIONNAIRE

Noircir les bulles ainsi: .

Et non: @ \d

0.1 NOM DE L'ENOQUETEUR

0.2 NOM DU CHEF DE MENAGE

0.3NOM DE LA S-PREFECTURE/COMMUNE
0.4 NOM DU DISTRICT/QUARTIER/LOCALITE

A.1 GRAPPE(ZD) A.2 MENAGE A.3 ENQUETEUR A.4 DATE A5 HEURE A.6 REPONDANT A.7N°QUEST

Jour Mois Année Heure Minute N° de membre N° de Quest.
OO OO OO OOOOO® OO OO ©)
OO OO OO OLOOOLOLYL OO OO ©)
OO©) OO©) OO©) OO OB OO ©©) ©)
OO OB OO O OB OO O ©)
OO OO® OO © OO OOG® OO ©)
OO OB OB © O OO OO ©)
OO® OO® OO® © OO © © OO @
OO0 OO 00O OENOIOIO) o O QO
©)

©O) © OO © O ©
IMPORTANT

Créez un numéro deréférence en combinant les numéros de grappe (A 1) , de ménage (A2) et de questionnaire (A7).
Ecrivez ce numéro MAINTENANT en haut de toutes les pages.

ObservationgCommentair es

A.8B RESULTAT

@ Rempli avec le ménage sélectionné
@ Rempli avec remplacement - refus

( Rempli avec remplacement - non trouvé

(@ Incomplet

A.9FINDE L'INTERVIEW
Heure Minute

000

0010/010]0[01010/0)
000000

OO000OOOO

1030487429 4
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B-LISTE DESMEMBRESDU MENAGE

Al

<

>

>

Numéroder éférence

N

NUMERO DE MEMBRE

1

6 7 8

10

Homme
Femme

Jamais
Moins de 6 mois
6 mois ou plus

Oui
Non

Chef de ménage
Epoux/Epouse
Fils/Fille
Pere/Mere
Frére/Soeur

Petits enfants
Autres parents
Sans lien de parenté

Jamais marié(e)
Marié(e) monogame
Maré(e) polygame
Divoré(e)/Séparé(e)
Veuf(ve)

Chef

B.1 Est-ce que [NOM] est un homme ou une femme?

® ©) ©) ® ©) ©) ® ® ©) ©)
) ® O] G) ® ©) &) G) ® G)
B.2 Pendant combien de temps [NOM] a-t-il été absent au cours des 12 derniers mois?
©) (©) (©) ©) (©) ©) @ ©) ©) ©)
@ (©) @ ©) @ ©) ©) @ @ ©)
©) (©) (©) ©) (©) ©) ©) ©) ©) ®
B.3 Est-ce que [NOM] contribue au revenu du ménage?

©) ©) ©) ©) ©) ©) © ©) ©) ©
® ©) ® @ ® ©) © @ ® ®
B.4 Quel est lelien de parenté de [NOM] avec le chef de ménage?

©) ©) ©) ©) ©) ©) © ©) ® ©)
@ ©) ©) @ ©) ©) © @ ® ©)
©) ©) ©) ©) ©) ©) © ©) ©) ®
©) ©) ©) ©) ©) ©) O ©) ©) ©)
©) (©) (©) ©) (©) ©) ® ©) ©) ®
® © (©) ©) (©) ©) ®© © ©) ®
@) (@) @ ©) @ ©) @ ©) ©) ©)
©) (©) (©) ©) (©) ©) © ©) ® ®
B.5 Quel &ge avait [NOM] a son dernier anniversaire?

OO OO OO OO OO O VOO OO O OO
OO OO OO OO OO 0L L OO O OO
OO OO OO OO 0L 0L L L oL O®
OO OO OO OO 0L O OO L 0L OV
OO OO OO OO OO L OO L L O
OO OO OO 0L L L OO ®© 0 OB
OO OO OO L O L O © O OB
OO OO OO O OO OO O OO OO OO
OO OO OO OO O OO © 0 O OO
B.6 Quel est I'état matrimonial de [NOM1?

©) ©) ©) @ ©) ©) © @ ® ©)
@ ©) ©) @ ©) ©) © @ ©) ©)
©) ©) ©) ©) ©) ©) © ©) ©) ®
©) (©) (©) ©) (©) ©) ©) ©O) ©) ©)
©) (©) (©) ® (©) ©) ©) ©) ©) ®

INSCRIVEZ LE NOM
DE TOUTES LES
PERSONNES QUI
HABUITELLEMENT
VIVENT ET
PRENNENT LEURS
REPAS ENSEMBLE
DANS LE MENAGE,
EN COMMENCANT
PAR LE CHEF DE
MENAGE

ENREGISTREZ
L'AGE EN ANNEES
REVOLUES

S| LE MEMBRE A
MO NS DE 12 ANS,
MARQUEZ Jarai s

mari é

3205487425 4
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C - EDUCATION

Numéroder éférence

>

>

Al

<

N

NUMERO DE MEMBRE

1 2 3 4 5 6 7

8

10

Oui
Non

Oui
Non

00 Aucun

01 Maternelle

11 1 ére année

12 2 eme année

13 3éme année

14 4 éeme année

15 5éme année

16 6 éme année

21 7 éme année

22 8éme année

23 9 éme année

24 10 eme année

25 11 éme année

26 12 éme année

27 Terminale

31 Tech. Prof. A lere année
32 Tech. Prof. A 2eme année
33 Tech. Prof. A 3eme année

41 Université

51 Autre
Oui
Non
Oui
Non

01 Maternelle

11 1 ére année

12 2éme année

13 3émeannée

14 4 éme année

15 5éme année

16 6 éme année

21 7 éme année

22 8éme année

23 9éme année

24 10 eme année

25 11 éme année

26 12 éme année

27 Terminale

31 Tech. Prof. A lere année
32 Tech. Prof. A 2eme année
33 Tech. Prof. A 3eme année
41 Université

51 Autre

Gouvernement
Privé
Communauté
Autre

Aucun probléme (satisfait)
Manque de livres/fournitures
Enseignement médiocre
Manque d'enseignants
Etablissement en mauvais état
Manque de discipline

Autre probleme

Trop &gé/A fini I'école

Trop éloigné

Trop cher

ravaille(a la maison/un travail)
Inutile/aucun intérét
Maladie/Handicap

A échoué a I'examen

S'est marié/Enceinte

Autre

C.1 Est-ce que [NOM] sait lire et écrire dans une langue quel conque?

SI L'ENQUETE A
MOINS DE 15 ANS,

©) ©) ©) ©) ©) ©) © ©) © ©) ALLEZ A C2.

® ©) ® @ ©) ® ©) ® ©) ©)

C.2 Est-ce que [NOM] est déja allé al'école?

o o o o o o o o o) o SI NON, PASSEZ A
© O © oo ©Oo O O © o o |frEPONNE
C.3 Quelle est la plus haute classe que [NOM] a achevé?

O OO ©O® OO L O O L O OO

OO OO OO OO OO L OO L L o

OO O OO O OGO O O O oL W

O OO O O L L L L L L

OB OO OO OO L OO L L OL OO

O OO GO L L L L L L L

O O O O L L L L L OO

OO O OO OO OO OO O OO L OO

OO © OO OO O L O O L OO

C.4 Est-ce que [NOM] est allé al'école |'année derniere?

©) ©) ©) ©) ©) ©) © ©) © ©)

® ©) ® @ ©) ® ©) ® ©) ©)

C.5 Est-ce que [NOM] fréquente actuellement |'école?

% % % % % % % % % % SINON ALLEZ AC9.
C.6 Dans quelle classe est actuellement [NOM]?

O OO O OO L O O L O OO

OO OO OO OO OO L OO L L OO

OO O OO O OGO O O O oL O

O OO O O L L L L L L

OO OO OO OO L OO L L OL OO

O OO L L L L L L L L

O O O O L L L L L OO

OO O OO OO OO OO O OO O OO’

OO © OO OO OO L O OO O OO

C.7 Qui geére |'école que fréquente [NOM]?

©) ©) ©) @ ©) ©) ©) ® ©) ©)

©) @ ©) @ ©) ©) @ @ @ @

©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)

©) ©) (©) ©) ® (©) ©) ©) ©) ©)

C.8 Est-ce que [NOM] a des problemes avec |'écol e? VOUS POUVEZ
% % % % % % % % % % ENREGISTRER PLUS
S 3 S S S S S S S S D'UNE REPONSE.
© © © ©) ©) ©) ©) © © ©

2 38388 38 8 8 8 8 wea
© O O O O & © O © © |GuoNINE

C.9 Pourquoi [NOM] ne va-t-il pas actuellement al'école? VOUS POUVEZ
©) ©) ©) ©) ©) © ©) ©) ©) © ENREGISTRER PLUS
(©) ©O) (©) ©) ©) © ©) ©) (©) © D'UNE REPONSE.
©) ©) ©) ©) © ©) © © ©) ©)

(©) © (©) ©) (©) ©@ (©) ©) (©) (©)

© ©O) © ©) © ©O) © ©) © ©

© ©) © ©O) © © © O] © ©

©) © © O] © ©) ©) © ©) ©)

© © © ©) © © © © © ©

© © © © © © © © © ©

0324487424 4
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D - SANTE

Numér oder éférence

N

NUMERO DE MEMBRE

1 2 3 4 5 6 7 8 9

SI C'EST UN HOMM

Oui
Non

Oui
Non

Oui
Non

Oui
Non

Fiévre/Paludisme

Diarrhée
Accident/traumatisme
Probléme dentaire

Probléme de peau

Probléme d'ceil

Infections respiratoires/ORL
Autre

Aucun

1 semaine ou moins
1 a2 semaines

Plus de 2 semaines

Oui
Non

Poste de santé
re de santé/C.S. communaut.
pital pref./C. med. communal

Hopital régional/CHU
Dispensaire/Clinique privé
Médecin/Dentiste privé

ntre de soins/Infirmerie privé
Pharmacie/Pharmacien
Guérisseurr tradit./Marabout
Autre

1 a3 fois
4 a 6 fois
Plus de 6 fois

Aucun probléme (satisfait)
Etablissement pas propre
Temps d'attente trop long

Pas de personnel formé

Trop cher

as de médicaments disponibles
Traitement inefficace

Autre|

Pas nécessaire
Trop cher
Trop éloigné
Autre

D.1 Est-ce que [NOM] a eu une naissance vivante les 12 derniers mois?

OU SI MOINS DE 13
ANS, ALLEZ A D3.

© ©) © © © © ©) © ©) ©
© O © © ® © O © O © SINON, ALLEZ A D3|
D.2 Est-ce que [NOM] arecu des soins prénatal s durant la grossesse?
POUR D.3
% % % % % % % % % % Ne prendre en compte
D.3 Est-ce que [NOM] est mentalement ou physiquement handicapé ou infirme? ﬁaﬁgrizg;r;leer%tézgkzon
©) ® @ ©) ® ® ® ® ® ® d'avoir une activité
® ® ® ©) ® ©) ©) ©) ©) ©) soutenue ou de suivre
D.4 Est-ce que [NOM] a été malade ou blessé durant les 4 derniéres semaines? une scolarite.
© © © © (©) © ©) © ©) © R
©) ©) ® ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) SINON, ALLEZ A D7
D.5 De quel genre de maladie/blessure [NOM] a-t-il/elle souffert?
® ® ® ® ® ® ® ® ® ® VOUS POUVEZ
©) ©) © ® (©) [©) [©) ® ©) ©) ENREGISTRER
® ©) © ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) PLUS D'UNE
©) ©) © © © ©) ©) © ©) ©) REPONSE.
© ©) © ® ® ©) © O] © ©
© ©@ © ® ® © © © © ©
© ©@ © ©O) ©) © © © © ©
©) © ©) ® ® © © © © ©
D.6 Combien de jours [NOM] a-t-il/elle manqué le travail/école du fait de la maladie/plessure?
(©) ©) @ ©) ©) ©) ©) ©) ® ©)
©) ©) ©) @ ©) ©) ©) ©) ©) ©)
©) ©) ©) ©) ® ©) ©) ©) ©) ©)
©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)
D.7 Est-ce que [NOM] a consulté un service/du personnel de santé, un guérisseur ou
un marabout pour une raison quelconque de santé au cours des 4 dernieres semaines?
© ©) © © © © ©) © ©) ©
® ® ® ® ® ® ® ® ® ® SINON, ALLEZ A D1
D.8 Quel genre de service/de personnel de santé [NOM] a-t-il/elle consulté?
(©) © © ©) ©) (©) ©) © ©) ©)
©) ©) ©) @ @ ©) ©) @ ©) ©)
©) @ ©) @ ©) ©) @ @ @ @
©) ©) ©) ©) ©) (©) ©) ©) ©) ©)
©) ©) ©) ©) ©) (©) ©) ©) ©) ©)
©) ©) ©) ® ©) ©) ©) ® ® ®
©) ® ©) ® O ® ® ® ® ©)
@) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)
© ©) ©) ©) ©) © ©) ® ©) ®
D.9 Combien de fois [NOM] a-t-il/elle eu recours a ce service au cours des 4 derniéres semaines?
©) ©) ©) @ ©) ©) ©) ® ©) ©)
©) @ ©) @ ©) ©) @ @ @ @
©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)
D.10 Est-ce que [NOM] a eu des problémes au moment de sa visite?
©) ©) ©) ® ® ® ® ©) ® ® VOUS POUVEZ
©) ©) © ©) ©) ©) ©) ©) ©) ® ENREGISTRER
©O) ©O) © ® ©O) ©O) ©O) ® ©) ©) PLUS D'UNE
@ @ @ @ @ @ @ @ @ @ REPONSE
© ©) © ©) ©) © © © © © '
S 8 858 8 8 8 8 § § e
© © © ©) © © © © © © PERSONNE
SUIVANTE

D.11 Pourgquoi [NOM] n'a-t-il/elle pas utilisé de service médical au cours des 4 dernié

0/0/0/0]
0/0/0/0]
0/0/0/0]
0/0/0/0]
0/0/0/0]
0/0/0/0]
0/0/0/0]
0/0/0/0]
0/0/0/0]
0/0/0/0]

res semaines?

VOUS POUVEZ
ENREGISTRER
PLUS D'UNE
REPONSE.

6318487423 4
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E-EMPLOI

Numér oder éférence

N

NUMERO DE MEMBRE

1 2 3 4 5 6 7 8 10

SI MOINS DE 6 ANS,

ob

A

Oui
Non

Oui
Non

Oui
Non

Pas de travail disponible
Inactivité saisonniére
Eléve/Etudiant

igations familiales/du ménage

Trop agé/trop jeune
Infirmité
Autre

Un
Deux
Plus de deux

Salaire/paiements en nature

a tache (a I'heure/a la journée)

Apprenti
Aide familial non payé
A son compte

Gouvernement
Para-public

Société privée

Individu ou ménage privé

Agriculture
Mines/carrieres
Production/transformation
Construction (BTP)
Transport
Commerce/vente

Services

Education/santé
Administration

Autre

Oui
Non

dlus d'heures dans activité actuel.

Plus

d'heures dans autre activité
En changeant d'activité
Autre

Oui
Non

E.1 Est-ce que [NOM] atravaillé au cours des 7 derniers jours?

PASSEZ A LA
PERSONNE SUIVANTE

© ©) ©) ©) ©) ©) © ©) © ©) )

©) ® ® ® ® ® ® ® ® ® SIOUI, ALLEZ A ES.

E.2 Est-ce que [NOM] a été absent du travail au cours des 7 derniers jours?

% % % % % % % % % % SI OUI, ALLEZ A ES.

E.3 Est-ce que [NOM] cherchait du travail et était prét atravailler au cours des 4 derniéres semaines?

© ©) ©) ©) ©) © ©) ©) © ©)

©) ©) ® @ ® ©) ©) ® ©) ©)

E.4 Quelle est laraison principale pour laquelle [NOM] ne travaillait pas au cours de|7 derniérs jours?

©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)

@ ©) ©) @ ©) @ ©) ©) ©) ©)

©) ® ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)

©) ® ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)

©) ©O) ©) O) ©) ©) ©) O) ©) ©)

©) ®© ® ® ® ® ® ©) ® ©) )

©) ©) ©) ©) ©) ©) @) ©) ©) ©) PASSEZ A LA
PERSONNE SUIVANTE.

E.5 Combien d'emplois aeu [NOM] dans les 7 derniers jours?

©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)

@ ©) ©) @ ©) ©) ©) ©) ©) ©)

©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)

E.6 Comment [NOM] était-il/elle payé(e) pour son travail principal ?

©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)

@ ©) ©) @ ©) ©) ©) ©) ©) ©)

©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)

©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)

©) ©) ©) ® ©) ©) ©) O] ©) ©)

E.7 Pour qui [NOM] travaillait-il/elle principalement?

©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)

@ ©) ©) @ ©) ©) ©) ©) ©) ©)

©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)

©) ©) ® ©) ® ©) ©) ©) ©) ©)

E.8 Quelle est |'activité principale de I'endroit ou [NOM] travaille principalement?

©) O] ©) ©O) ©) ©) O] O) O] ©)

©) ©) ©) @ ©) ©) ©) @ ©) ©)

©) @ ©) @ ©) ©) @ @ @ @

©) ©) ® ©) ® ® ©) ©) ©) ©)

® ©) ® ® ® ® ©) ® ©) ©)

©) ©) ©) ® ©) ©) ® ® ® ®

® ® ® ® ® ® ® ® ® ®

©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) @

©) ©) O] O) O] ©) ©) O) ©) ©)

E.9 Est-ce [NOM] cherché a augmenter ses revenus au cours des 7 dernier jours?

©) (©) ©O) (©) ©O) ©) (©) (©) (©) (©) SINON, PASSEZ A LA

® ® ® ® ©) ©) ©) ® ® ® PERSONNE SUIVANTE.

E.10 Comment [NOM] a-t-il/elle cherché & augmenter ses revenus au cours des 7 derniers jours?

©) ©) ©) @ ©) ©) ©) ® ©) ©)

@ ©) ©) @ ©) ©) ©) @ @ @

©) ® ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)

©) ©) ® ©) ® ® ® ©) ® ®

E.11 Est-ce que [NOM] est prét(e) a prendre du travail supplementaire dans les 4 prochaines semaines?

© ©) ©) ©) ©) © ©) © © ©

® ©) ® @ ® ©) ©) @ ® ©)

0685487424 4
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F-AVOIRSDES MENAGES

Numér oder éférence

F.1 Est-ce que le ménage ou un membre
du ménage est propriétaire du
logement?

Oui, Propriétaire du logement
Non, Loue le logement

Non, Occupe sans payer de loyer
Autre

©)

@

©)

©)

F.2 Combien de piéces séparées y-a-t-il
dans votre logement?

OOOOOEOOOO®
OCOOOOOOOOG®

F.3 Combien d'hectares de terres le
ménage possede-t-il? (aladécimale
prés par exemple 24,7)

OOOOOOOOO®
OOOOOOOOO®
OOOOOOOOOG®

F.4 Comment la superficie de terre
possédée est-€elle par rapport acelle
possédéeil y aun an?

Plus petite
Identique
Plus grande
Ne sait pas

OO0

F.5 Votre ménage utilise-t-il desterres
qui ne lui appartiennent pas?

Non &

Oui, Loue &

Oui, Métayage &

Oui, Terre privée offerte gratuitement (O
Oui, Terre d'accés libre &

F.6 Combien d'hectares de terres qu'il ne
posseéde pas |e ménage utilise-t-il ?
(a ladécimale prés, par exemple 24,7)

OOOOOEOOOO®
OOOOOEOOOO®
OOOOOOOOOG®

F.7 Comment |la superficie de cette autre
terre utilisée est-elle par rapport a
celle utiliséeil y aun an?

Plus petitt &
Identique &
©)
©O)

Plus grande
Ne sait pas

F.8 Combien de tétes de bétail et
d'autres gros animaux le ménage
possede-t-il actuellement?

OCOOOOOOOO®
OOOOOOOOO®
OCOOOOOOOO®

F.9 Comment ce nombre de tétes de
bétail est-il par rapport ail y aun an?

Plus petit &
Identique &
Plus grand &

Ne sait pas ()

F.10 Combien de moutons, de chévres
et d'autres animaux de taille
moyenne |le ménage possede-t-il
actuellement?

OOOOOOOOO®
OOOOOOOOO®
OCOOOOOOOOO®

F.11 Comment ce nombre d'animaux
est-il par rapport ail y aun an?

Plus petit ®
ldentique &
Plus grand &
Ne sait nas (O

F.12 Votre ménage possede-t-il un
des équipements suivants?
Qui  Non
Fer a repasser électrique
Réfrigérateur/congélateur
Télévision
Fusil de chasse (©
Radio/radiocassette (@
Montre ou réveil (&
Machine a coudre (@
Cuisiniére moderne (@
Bicyclette ¢
Motocyclette (&
Voiture ou camion
Téléphone @

0000OOEEO

Ne prendre en compte que
les biens en état de

F.13 Est-ce que le ménage a de
I'électricité?

©
©

Oui
Non

F.14 Vous est-il arrivé au cours de
I'année derniéere d'avoir des problémes
pour satisfaire les besoins en nourriture
du ménage?
Jamais
Rarement
Quelquefois

Souvent
Toujours

F.15 Comment trouvez-vous la situation
économique générale du MENAGE
par rapport acelled'il y aun an?

Beaucoup plus mauvaise maintenant ()
Un peu plus mauvaise maintenant &)
Identique &

Un peu meilleure maintenant G
Beaucoup mieux maintenant (&)

Ne sait pas &

F.16 Comment trouvez-vous la situation
économique générale de la
COMMUNAUTE par rapport &
celled'il y aun an?

Beaucoup plus mauvaise maintenant (O

Un peu plus mauvaise maintenant &
Identique &

Un peu meilleure maintenant (2
Beaucoup mieux maintenant &

Ne sait pas (®

F.17 Qui contribue le plus au revenu du
meénage? (enregistrez le numéro de
membre de la section B)

OOOOOOOOO®
OCOOOOOOOOO®

Si le principal pourv oy eur de revenu n'est pas
membre du ménage coder 00

8838487422 ‘
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G - CARACTERISTIQUES DU LOGEMENT

Numéroder éférence

Al

<

>

>

G.1 Quel est le matériau du toit de la

maison?
Béton/ciment &
Tuile/ardoise &
Tole ondulée &
Chaume/paille
Autre ©)

G.2 Quel est le matériau des murs de la
mai son?

Briques en ciment O

Briques de terre cuites &
Briques de terre stabilisée &
Briques de terre crue/banco (O
Bois/Bambou &

Paille/tige (®

©)

Autre

G.3 Quelle est la principale source
d'approvisionnement en eau utilisée
our boire? T
P Robinet interieur &
Robinet public &
Robinet du voisin &
Puits protégé/source amenagée ()
Puits non protégé/source non amenagée (=
Forage &
Vendeur, camion citerne &
Riviére, lac, mare
©)

Autre

G.4 Quel type de toilettes utilise le
ménage?

Aucun
Chasse d'eau avec égout
Chasse d'eau avec fosse septique ©)
Cuvette/seau
Latrines couvertes
Latrines non couvertes
Latrines ventilées améliorées ©)

Autre

G.7 A partir d'ici, combien de minutes faut-il pour atteindre le/la plus proche ...?

A. Source d'eau utilisée pour boire &
B. Marché de produits alimentaires @

C. Transport public
D. Ecole primaire
E. Ecole secondaire
F. Service de santé

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

]
o
+

OOOOOO
OOOOOO
CNONONONOXNC)
OOOOOO

ONONONC)

G.5 Quel est le combustible principal
utilisé pour faire la cuisine?

Charbon de bois &
Bois de chauffe &
Gaz &

Electricitét &
pétrole &

Résidus de moisson/sciure (&

©

Autre

G.6 Quel est le combustible principal
utilisé pour |'éclairage?

Electricité (Secteur) &
Groupe électrogene
Solaire
Lampe a gaz
Lampe tempéte(pétrole/paraffine)
Bougies
Torche
Bois
Autre

0]0[0/0/0/0]0]0)
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4 Page 8 sur 8 | -ENFANTSDE MOINSDE CINQ ANS ‘
Numéroder éférence
I.1 Pour chagque enfant de moins de cing ans, enregistrez le numéro de membre de I'enfant et de la mere a partir de la
liste des membres du ménage. Enregistrez 00 si la meére de |'enfant est décédée ou pas membre du ménage.

Enfant Mére Enfant Mere Enfant Mére Enfant Mére
OO OO OlO) OO O G O OO
OO OS] OO OO O OO O OO0
©lO) OO ©©) OO O OB O OB
©O) OO OB ©O) O OB O OB
OO OO OO OO O OO OO OB
OB OO OB OO O oG O OB
OO OO OO OO O oG O G
OO Ol©) OO OO ©) OO O ©) OO
O] O] ©O) O] O OO O OO
|.2 Enregistrez la date de naissance de |'enfant.

Jour  Mois Jour  Mois Jour  Mois Jour  Mois
OOOOOO® OCOOOOO® OOOOOG OOOOO®
OOLOOLOLOY® OOOOOG OOOOLYL OO
OO O O OB O OG® O OO
O OO O LG O OB O OO

® OO © OO © OO © 0L

© 00OV ®© 0OG © OB © 0L

© 00O © oG © OO © OO

O OO O OO O OO o OO

©@ OO © oG © OO © OO
.3 Ou aeu lieu la naissance de I'enfant?

Hoépital/maternité @ @ @ @

A domicile @ @ @ ©)

Autre @ @ @ @

I.4 Qui a assisté pendant |'accouchement?
Médecin @ @ @ @
Infirmiére @ ©) ©) ©)
Sage-femme @ @ @ @
Accoucheuse trad. () '©) @ O)
Autre/accouché @ @ @ @

|.5 Enregistrez le poids (en kg avec une décimale, par ex. 4,6 kg) et lataille (en cm avec une décimale, par ex. 51,3 cm).

Poids Taille Poids Taille Poids Taille Poids Taille
OO OOO® OO OO OO OOLO® OO OO
OO OO OO OO OO OLLL® OO OOLLOL
OO OO OO OO OO 0L OO OGLLG
OO OLOG® OO LB OO OO OO OO
OO OOLO® OO OOLOLO OO OOOG® OO OOOG
OO LG OO LGB OO OO OO LG
OO OO OO OO OO OOO® OO ©OOOG®
OO OO ©©) OO @O OO OO OO

OO LG OO OO OO OOLOO® OO OO
|.6 Est-ce que I'enfant a participé aux programmes suivants?
Programme nutritionnel @ ® ONO) ONO) © ®
Suivi de la croissance @ @ ®© ® ®© ® ® ®

8967487425 4
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