£ BAMICS  unicef&

CUESTIONARIO PARA NINOS MENORES DE 2 ANOS

PANEL DE INFORMACION PARA NINOS(AS) MENORES DE DOS ANOS UF

Este cuestionario es para ser aplicado a todas las madres o tutoras/tutores (ver columna HL8 del listado de hogar)
que cuidan nifios(as) que viven con ellas y que sean menores de 2 afios de edad (ver columna HL5 del listado de
hogar).

Se debe usar un formulario separado para cada nifio(a) elegible

Escriba el nimero del consultorio y de hogar, y los nombres y nimeros de linea del nifio(a) y de la madre o
tutora/tutor en el espacio de abajo. Escriba su propio nombre, nimero y fecha.

UF1. Cédigo del Consultorio: UF2. Nimero de Hogar:
UF3. Nombre del Nifio(a): UF4. Nimero de Linea del Nifio(a):
UF5. Nombre de la Madre o Tutora/Tutor: UF6. Numero de Linea de la Madre o Tutora/Tutor:
UF7. Nombre y nimero de la entrevistadora: UF8. Dia/Mes/Afio de la entrevista:
_ S S
UF9. Resultado de la entrevista para nifios(as) | COMPIeta.........ooouuiiiiiiiiiiiiiiiiie e 1
menores de 2 afios AUSENTE ...ttt e 2
RECHAZO ... 3
INCOMPIETA ... 4
INCAPACITATO. .....eeeeiiiiiieiiiii e 5
(Los codigos se refieren a la madre o tutora/tutor.) -
Otro (especifique) 6

Repita el saludo si ain no se lo ha leido a ésta encuestada:

SOMOS DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. ESTAMOS TRABAJANDO EN UN PROYECTO RELACIONADO CON LA
SALUD Y LA EDUCACION DE LA FAMILIA. ME GUSTARIA HABLARLE DE ESTO. LA ENTREVISTA TOMARA CERCA DE 15
MINUTOS. TODA LA INFORMACION OBTENIDA SERA ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL Y SUS RESPUESTAS NUNCA
SERAN IDENTIFICADAS. UD. NO ESTA OBLIGADA A RESPONDER ALGUNA PREGUNTA QUE NO QUIERA, Y PUEDE
ABANDONAR LA ENTREVISTA EN CUALQUIER MOMENTO. PUEDO COMENZAR AHORA?

Si le ha concedido permiso, comience la entrevista. Si la entrevistada no quiere continuar, agradézcale y comience la
siguiente entrevista. Discuta éste resultado con su supervisora para definir una futura revisita.

UF10. AHORA ME GUSTARIA HACERLE ALGUNAS
PREGUNTAS ACERCA DE LA SALUD DE CADA

Fecha de nacimiento:

. - - Dia weeeeeieeeeeeeeee e
NINO(A) MENOR DE 2 ANOS QUE ESTA BAJO SU —
CUIDADO, Y QUE VIVE CON UD. AHORA. NS i .o 98
QUIERO PREGUNTARLE POR (nombre).
¢ EN QUE MES Y ANO NACIO (nombre)? MES oeveeee et _

Indague:
¢ CUAL ES LA FECHA DE SU CUMPLEAROS? ARO ..o, _

Si la madre o tutora/tutor sabe la fecha exacta de su
cumpleafios, anote también el dia; en caso
contrario circule 98 para dia.

UF11. ¢ QUE EDAD TENIA (nombre) EN SU ULTIMO
CUMPLEANOS? Edad en afios completos ........ccccceeeeevinnns
Anote la edad en afios completos.
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MODULO DE LACTANCIA BF
BF1. é(nombre) HA SIDO ALGUNA VEZ Sl ................................................................ 1
AMAMANTADO? NO ................................................................ 2 2':> BF3
NS i 8 | 8=BF3
MN13.; CUANTO TIEMPO DESPUES DEL Inmediatamente 000
NACIMIENTO LE DIO PECHO POR PRIMERA | INMediatamente ...,
VEZ A (NOMBRE)? [ (0] = 1= 1
0
Si menos de una hora, anote “00” horas. DiaS....ccooiiiiiieeee e 2
si menos de 24 horas, anote horas
En caso contrario, anote dias. No sabe/ no recuerda ...........ccccvvveeeeennn. 998
) ] o Sl ettt 1
BF2. ¢ TODAVIA ESTA EL/ELLA SIENDO No 5
o N
AMAMANTADO(A)’ NS 8
BF3. ¢ DESDE EL DiA DE AYER A ESTA MISMA
HORA, HA RECIBIDO EL/ELLA ALGO DE LO
SIGUIENTE:
Lea cada rubro en voz alta y anote la respuesta
antes de pasar al proximo rubro. Si No NS
BF3A. VITAMINAS, MINERALES SUPLEMENTARIOS O | A. Suplementos vitaminicos ............. 128
MEDICINA?
BF3B. AGUA SOLAMENTE? B. AQUA veiieiiiee e 128
BF3C. AGUA AZUCARADA, AGUA CON SABOR, C. Agua azucarada 0 jugo ................ 128
JUGOS DE FRUTAS, TE O INFUSION?
BF3D. SUERO DE REHIDRATACION ORAL (SRO)? D. SRO ...ttt 1238
BF3E. FORMULA PARA BEBES? E. Formula para bebe ....................... 128
BF3F. LECHE FRESCA, EN POLVO, DE LATA, BOLSA | F. LeChe .....cccvvveiiiiieeiie e, 128
O CAJA? G. Otros liquidos .......cccvvveirierenenen. 128
BF3G. ALGUN OTRO LIQUIDO? H. Comida sélida o semisdlida ......... 128
BF3H. COMIDA SOLIDA O SEMISOLIDA (PURE)?
BF4. Verifique BF3H: El nifio(a) recibié alimento sélido o semisélido (puré)?
[7Si. = Continle con BF5
[7No o NS. = Vaya al siguiente M6dulo
BF5. DESDE EL DIA DE AYER A ESTA MISMA HORA,
¢ CUANTAS VECES (nombre) HA COMIDO NO. d€ VECES ......cvoevrrecrcecerese e,
ALIMENTOS SOLIDOS, SEMISOLIDOS O COMIDAS
SUAVES DIFERENTES DE LIQUIDOS? NO SADE....oeiiiiiiii e 8
Si 7 0 més veces, anote ‘7’
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MODULO DE INMUNIZACION

IM

Si le han facilitado el carné de salud infantil o carné de vacunacién, copie las fechas en las preguntas IM2- IM8D por cada tipo de inmunizacion. Las preguntas IM10-
IM23 son para anotar las vacunas que no han sido registradas en el carné. Las preguntas IM10-IM23 s6lo se haran cuando no hay carné.

IM1. ¢ TIENE (nombre) EL CARNE DE SALUD INFANTIL O

CARNE DE VACUNACION?
Si respuesta “2”” 0 ““3”y recupera la informacion

posteriormente en el vacunatorio cancele y marque ““1”

Si, visto
Si, no visto
No

5 25IM10
3=IM10

a) Copie del carné las fechas de las vacunas;
b) Anote’44’ en la columna de ‘DIA’ si el carné
muestra que una vacuna fue aplicada pero no

Fecha de Vacunacion

El dia que llevo
a (nombre) al
vacunatorio le
fue aplicada la

¢ Por qué motivos no le fue aplicada la

presenta una fecha de aplicaciéon. Cuando vacuna? o
termine de anotar indague sobre las vacuna:
dificultades presentadas para aplicar cada DIA MES ANO 1Si 8 2No=
vacuna.
IM2. BCG TUBERCULOSIS (ALTA MATERNA) 18 2 =
IM3Al. HB (*) HEPATITIS B VIRAL(12-24 HORAS) 138 2 =
IM3B1. HB (¥ HEPATITIS B viraL (1 MES) 148 2=
IM3cl1. HB (*) HEPATITIS B VIRAL (2 MESES) 148 2=
IM3D1. HB (*) HEPATITIS B VIRAL (12 MESES) 138 2 =
IM3A2. HBV (**)  HEePATITIS B VIRAL(12-24 HORAS) 138 2 =
IM3B2. HBV (**)  HEPATITIS B viraL (1 MES) 148 2=
IM3c2. HBV (**) HEPATITIS B vIrAL (6 MESES) 13 2=
IM4A1. DPT DIFTERIA, TOSFERINA, TETANOS 10 2o
(2 MESES)
IM481. DPT DIFTERIA, TOSFERINA, TETANOS 10 2o
(4 MESES)
IM4cl. DPT DIFTERIA, TOSFERINA, TETANOS (6 10 2o
MESES)
IM4A2. DPT+HB  DIFTERIA, TOSFERINA, TETANOS + 18 2 >
(**) HEPATITIS B (2 MESES)
IM4B2. DPT+HB  DIFTERIA, TOSFERINA, TETANOS + 18 2 >
**) HEPATITIS B (4 MESES)
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a) Copie del carné las fechas de las vacunas;
b) Anote’44’ en la columna de ‘DIA’ si el carné
muestra que una vacuna fue aplicada pero no

Fecha de Vacunacion

El dia que llevo
a (nombre) al
vacunatorio le
fue aplicada la

¢ Por qué motivos no le fue aplicada la

presenta una fecha_ de aplicacion. Cuando vacuna? vacuna?
termine de anotar indague sobre las
dificultades presentadas para aplicar cada DIA MES ANO 1Si 8 2No=
vacuna.
IM4c2. DPT+HB  DIFTERIA, TOSFERINA, TETANOS + 10 S
(**) HEPATITIS B (6 MESES)
DIFTERIA, TOSFERINA, TETANOS
. , o
IM4D. DPT (15 6 18 MESES) 18 2
IM5A. H.1.B HEMOPHILUS INFLUENZAE B 10 S
(2 MESES)
IM5B. H.I.B HEMOPHILUS INFLUENZAE B 18 2
(4 MESES)
IM5¢. H.LB HEMOPHILUS INFLUENZAE B 10 5 o
(6 MESES)
IM5D. H.LB HEM(?PHILUS INFLUENZAE B 10 2o
(15 O 18 MESES)
IM6A. AM-BC MENINGOCOCO B v C (3 MESES) 13 2 o
IM6B. AM-BC MENINGOcoco B Y C (5 MESES) 138 2 >
IM7. P.R.S PAROTIDITIS, RUBEOLA, 18 2
SARAMPION (12 MESES)
IM8A. PoLIO POLIO (-1 ANO) 1RA DOSIS 130 2 =
IM8B. PoLio POLIO (-1 ANO) 2 DA DOSIS 138 2 =
IM8c. PoLio POLIO (1 ANO) 1RA DOSIS 138 2 =
IM8D. PoLIO POLIO (1 ANO) 2 DA DOSIS 130 2 =

(*) Hijos de madres positivas al HBSAG.
(**) Hijos de madres negativas al HBSAG.
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IM9. ADEMAS DE LAS VACUNAS MARCADAS EN

ESTE CARNE, ¢,RECIBIO (nombre) ALGUNA Sl 1 | 1=IM24
OTRA VACUNA — INCLUYENDO VACUNAS (Indague por vacunas y escriba ‘66’ en la
RECIBIDAS EN DIAS DE CAMPARNA NACIONAL DE | columna correspondiente a dia en IM2 a IM8D.)
VACUNACION?
Marque ““Si”” sélo si la entrevistada menciona NO. ettt 2 | 2=IM24
algunas de las vacunas relacionadas en IM2-IM8D | NS ......iciiiiiiiiiiiiiie it e essiieeeessiieaessiaea e s e 8 | 8=IM24
IM10.¢,ALGUNA VEZ (nombre) HA RECIBIDO Sl 1
VACUNAS PARA EVITAR QUE EL/ELLA SE
ENFERME, INCLUYENDO LAS VACUNAS N O 2 | 2=IM24
RECIBIDAS EN CAMPANAS NACIONALES DE
VACUNACION? NS e 8 | 8=IM24
IM11. ¢ HA RECIBIDO (nombre) LA VACUNA BCG, S ettt 1
VACUNA CONTRA LA TUBERCULOSIS ES DECIR,
UNA INYECCION EN EL BRAZO O EN EL HOMBRO | NO....uuiiiiiiiiieeiiiie ettt 2
QUE DEJA UNA CICATRIZ Y QUE SE APLICA
ANTES DEL ALTA DE LA MATERNIDAD? NS e 8
IM12. ¢, A (nombre) ALGUNA VEZ LE HAN APLICADO | Si.iiiiiiiiiieiiiiiiieeeiiiieeeesiiieee e sineeessteeee e 1
“VACUNAS INYECTADAS HBV (HEPATITIS B
VIRAL)” — ES DECIR, UNA INYECCION EN EL NO .t 2 2=IM17
MUSLO - PARA EVITAR QUE A EL/ELLA LE DE
HEPATITIS? NS s 8 | 8=IM17
IM13. ¢ CUANTAS VECES?
NO. de VECES ....vviiiiiiiiiiiiiiie e
IM15. ¢ A (nombre) ALGUNA VEZ LE HAN APLICADO | S tiiiiiiiiiieiiiiiiieeeiiieeeeesiiieee e s sineeessneeeeeennes 1
“VACUNAS INYECTADAS DPT+HB” — ES DECIR,
UNA INYECCION EN EL MUSLO- PARA EVITAR o TP PPPRRPT 2 | 22IM17
QUE A EL/ELLA LE DE DIFTERIA, TOSFERINA,
TETANOS Y HEPATITIS (TETRAVALENTE)? NS et g | 8=IM17
IM16. ¢ CUANTAS VECES?
NO. de VECES ......cceeeeeeiiiiiieieiiieiee e, -
IM17. ¢ A (nombre) ALGUNA VEZ LE HAN APLICADO | Siuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee ettt teraee e 1
“VACUNAS INYECTADAS DPT” — ES DECIR, UNA
INYECCION EN EL MUSLO- PARA EVITAR QUE A NO e 2 | 2=IM19
EL/ELLA LE DE DIFTERIA, TOSFERINA,
TETANOS? NS e 8 | 8=IM19
IM18. ¢ CUANTAS VECES? NO. de VECES ......oceeeeeiiiiiiiiiiiiiiieeeee, -
IM19. ¢ A (nombre) ALGUNA VEZ LE HAN APLICADO | Siuuiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiee ettt 1
LA VACUNA H.1.B”" — ES DECIR, UNA INYECCION
EN EL MUSLO- PARA EVITAR QUE A EL/ELLA LE NO e 2 | 2=IM21
DE EL VIRUS DE HEMOPHILUS, INFLUENZAE B?
NS 8 | 8=IM21
IM20. ¢ CUANTAS VECES?
NO. d€ VECES .....ccevvviiiiiiiie e eeciiiiieeenn -
IM21.¢ HA RECIBIDO (nombre) LA VACUNA AM-BC, | Si.iiiiiiiiiiiiiiiiiie e 1
2=1M23
VACUNA CONTRA EL MENINGOCOCO B Y CES NO .t 2
DECIR, UNA INYECCION EN EL MUSLO? NS s 8 851M23
IM22. ¢ CUANTAS VECES?
NO. d€ VECES .....ccovvviiiiiiiie e ceciiieiieeaen -
IM23. ¢ ALGUNA VEZ LE HAN APLICADO A (hombre)
“VACUNA INYECTADA CONTRA LA PAPERAS, Sl ettt 1
RUBEOLA Y SARAMPION (PRS)” — ES DECIR, o T PPERRR, 2
UNA INYECCION EN ELBRAZOALAEDADDE 12 | NS ..o 8
MESES.
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IM24. POR FAVOR, DIGAME SI (nombre) HA
PARTICIPADO EN ALGUNO DE LOS SIGUIENTES
DIAS DE CAMPANA NACIONAL DE VACUNACION

DE LA POLIO: S N NS
IM24A. FEB-MAR 2005 / 1RA DOSIS 1ra dOSIS...ccuviiiieeeeeiee e 1 2 8
IM24B. MAR-ABR 2005 /2DA DOSIS 2da dOSIS......cveeiieiiii e 1 2 8
IM24c. FEB-MAR 2006 / 1RA DOSIS = W [0 ] N 128
IM24D. MAR-ABR 2006/2DA DOSIS 20da dOSIS.....evveeiiiiieiiiiee e, 12 8
IM25. ¢ CADA VEZ QUE HA ACUDIDO AL ] N 1
VACUNATORIO A VACUNAR A (hombre) LE AlQUNAS VECES.....ccuvviieeiiiiee et sie e 2
DIJERON QUE ESPERARA MEDIA HORA EN EL N[0 (7= 3
VACUNATORIO DESPUES DE APLICADA LA NS s 8
VACUNA?
) TN 1
IM26. ¢ LE EXPLICARON LAS CONTRAINDICACIONES AlQUNAS VECES......uviiiiieeaeiiiiiiieea e 2
Y PRECAUCIONES DE LA VACUNA APLICADA? N[0 (7= 3
NS e 8
IM27. ALGUNA VEZ SU MEDICO LE HA INDICADO A S TN 1
(NOMBRE) LA INGESTION DE UN SUPLEMENTO NO. et 2 | 2=1M28
DE HIERRO LLAMADO FORFERR NS e 8 | 8=1M28
|M27A LE HA SUMINISTRADO SEGUN LE |ND|CO EL S| ................................................................ 1 1':>|M28
MEDlCO A (NOMBRE) EL FORFERR NO ................................................................ 2 2':>|M27B
NS e 8 | 8=I1M28
Porque no lo encontré en la Farmacia ....... 1
Esta tomando otro suplemento de hierro.... 2
Piensa que no lo requiere..........cccccceeeeenees 3
IM27B. ¢ POR QUE RAZON NO LE SUMINISTRO A Otra (especifique) .......cccceevvveeeeiiiieeeiiieeenn 6

(NOMBRE) EL FORFERR

(MARQUE TODAS LAS QUE REFIERA)

IM28. ¢ Algun otro nifio(a) elegible vive en el hogar para el cual la entrevistada es la madre/guardiana?

Verifique el listado de hogar, columna HLS.

[T Si. = Termine el cuestionario y luego

Vaya a CUESTIONARIO DE NINOS(AS) MENORES DE 2 ANOS para aplicarselo al siguiente nifio(a) elegible.

L7No. =* Termine la entrevista con ésta persona agradeciéndole su cooperacion
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