ENQUETE SUR LES CONDITIONS DE VIE DES‘MENAGES
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PERSONNEL

'

dans ce dispensaire

NOMBRE

?

l1. Combien de ..[{..l..travaillent| 2. Combien de ..[..]..

ont travaillé au
cours des 24
derniéres heures
au total ?

NOMBRE

01

Meédecins

_—r—

02

Dentistes /
Chirurgiens

03

Infirmier (e)s
Diplames
d' état

04

Infirmier(e)s
Brevetet

05

Sage-femmes

06

Assistants
Sociaux

07

Chauf feurs

08

Personnel de
Bureau

09

Poersnnel
subalterne

- 10

Autre
Personnel




IV EQUIPEMENTS :
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VACCINATION :

1. (2 dispensaire fournit-il des vaccinations ?
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’ 2. Fournissez 3. Avez—-vous 4., Combien
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1 |{BCG a la naissance
2 I1DT/COG/POLIOC(1L mois et demi)

(Diphtérie, Tétanos,

Coqueluche, poliomyelite)

3 |DT/C0Q/POL1I0(2 mois et demi)

(Diphtérie,
Coqueluche,

Tetanos,
roliomvelite)

DT/COQ/POLIO( -
(Diphteérie,
Coqueluche,

Teetanos,
noliomyelite)

mois et demi)

Rougeole ( 92 nois)
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PHARMACIE :
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4. Faut-il payer pour les médicaments fournis par votre dispensaire?

Our....1

NON....2 (» 6)

S. Combien faut—-il payer pour les médicaments suivants :

SI LE MEDICAMENT N'EST PAS FOURNI, LAISSER A BLANC;
SI LE MEDICAMENT EST GRATUIT, ECRIRE ZERO POUR LE MONTANT;

Code! Médicament ! Montant
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1 ' FMIVAQUINE ' MONTANT POUR COMPRIMES
] 1 i
‘ ‘ (DH) (CTS)
: : . . —y

2 ' (SPIRINE ' MONTANT | | POUR | i COMPRIMES
' ' ! i J
' ' (DH) (CTS)
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3 ¢ (:HARBON ' MONTANT | ; POUR | comprimMes
' ' : L ! ]
¢ ' (DH) (CTS)

S. Quand a été votre derniere livraison de médicaments ?

MOIS l | ANNEE
Y R 1

7. A peu!preés quand sera votre prochaine livraison ?

MOIS | ANNEE




