
MINISTERE DES FINANCES__DU PLAN ET RE~UBLIQUÇ C~NTRAFRICAINE 
DE LA COOPERATION INTERNATIONALE Unlté - Dlgnlté - Travail 

Confidentiel 

ENQUETE DEMOGRAPHIQUE ET DE SANTE 
QUESTIONNAIRE COMMUNAUTAIRE 

IDENTIFICATION 

NOM DE LA PREFECTURE ....................................... 

SOUS-PREFECTURE ............................................ ! 

COMMUNE .................................................... 

URBAIN/RURAL (urbain=l, rural=2) ........................... 

NUMERO DE GRAPPE ........................................... 

VILLAGE/QUARTIER ........................................... 

CODES 

I I 
i I I I 

VISITES DE L'ENQUETEUR 

DATE DE DEBUT DE VISITE A LA GRAPPE 

DATE DE FIN DE VISITE A LA GRAPPE 

NOM DE L'ENQUETEUR 

JOUR MOIS 

JOUR MOIS 

HOMMES ENQUETES 

NOMBRE ~--~ 
FONCTIONS/TITRES*: 

FEMMES ENQUETEES 

NOMBRE ~ FONCTIONS/TITRES**: 

HOMMES 

* CODES: 
i CHEF VILLAGE/QUARTIER 

2 CHEF DE GROUPEMENT 

3 PERSONNEL MEDICAL 

4 RESPONSABLE EDUCATION 

5 RESPONSABLE RELIGIEUX 

6 AUTRE 

FEMMES 

**CODES: 
1 MEMBRE ASS. DE FEMMES 

2 CHEF DE GROUPEMENT 

3 PERSONNEL MEDICAL 

4 RESPONSABLE EDUCATION 

5 RESPONSABLE RELIGIEUX 

6 AUTRE 
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SECTION 1, CARAC?ER]STIOUES DE LA CONMUNAUTE 

' 0 . [  OUESTION$ I COOING CATEGORIES T PASSER A 

L'EW~JETEUR DOIT REPONDRE A LA GUESTION 101 UNE FOIS ARRIVE DANS LA GRAPPE. 

101 NILIEU DE RESIDENCE DE BANG[J[ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 ~ 106 
AUTRES VILLES . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~ 106 
VILLAGE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 I 

LES OUESTIOMS SUIVANTES DES SECTIONS 1 ET 2 DOIVENT ETRE POSEES A UNE PERSONNE OUI A UNE BONNE CONNAISSANCE DE LA GRAPPE. 

102 

103 

104 

105 

106 

107 

100 

QueLle es t  te  v i t r e  La p tus  proche de v o t r e  l o c a l i t é ?  

Quet (e  es t  l a  d i s t a n c e  en k î [ o m ~ t r e s  pour  a t t e i n d r e  (NON DE LA 
V ILLE,  VOID Q.IO2) 

Quels son t  les  moyens de t r a n s p o r t  en commun les  p tus  u t i t i s ~ s  
pour  a t t e i n d r e  (NOM DE LA VILLE,  VOIR 0 , I 0 2 )  
(ENCERCLER TOUTES tES REPONSES POSSIBLES) 

i [ I  L Q N E T R E  ~ 5  

AUTOBUS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 
TRAF]C . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6 
TAXI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 
CAM] ON/CAM[ONE T TE . . . . . . . . . . . . . . .  D 
P [ ROGUE/BATEAU . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 
SICYCLET/E/VELO . . . . . . . . . . . . . . . . .  F 
A PIED . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 
AUTRE X 

(PRECISER) 

Ouet te  es t  La p r i n c î p a t e  v o i e  d ' accês  h (NON DE LA VILLE, VOIR ROUTE GC~DRONNEE . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
0 .102 )?  LAIER[TE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

~ueL les  son t  tes  p r i r ~ : i p e / e s  a c t î v i t ~ s  6cc¢~miq~es de 
(NOM DE LA LOCALITE OU SE TROUVE LA GRAPPE, VOIR G 101)? 

ENREGISTRER TOUTES LES ACTiVITTES 

OUELLES SONT LES TYPES D'ORGANISATIONS D'EVACUATION D~ORDURES 
OA#$ (~O~ DE LA LOEALIIE OU SE IROUVE LA GRAPPE, VOIR ~ 103)~ 

Na ln tenan t  j e  v o u d r a î s  poser  des ques t i ons  sur  t ' e x î s t e n c e  
de c e r t a i n s  s e r v i c e s  pub t i c~  dans (NON DE LA LOCAL]TE, VO[R O.101 

Y - i - t - i l  une ~co le  p r i m a i r e ?  

Y - s ' t - i l  une ~cote secondai re~ 

Y - a - t - i [  une poste~ 

~ * a - t - i t  un s e r v i c e  t~ |~p~onique? 

Y - a - t - î (  un I ~ r c h ~  j o u r n e L i e r ?  

Y - a * t - i t  un s e r v i c e  de t r a n s p o r t  p u b l i c ?  

PISTE ........................... 3 
EAU ............................. 4 
AUTRES 6 

(PREEISER) 
» 

hGRICUt1URE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 
ELEVAGE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B 
PECHE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 
COMMERCE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  D 
MANUFACTURE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 
INDUSTRIE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  F 
AUTRE X 

(PRECISER) 

SOC[ETE D'ETAT . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 
SOEIEIE PRIVEE .................. B 

ONG . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 
iNDIVIDUELLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  D 
AUTRE , . , X  

(PRECISER) 

ENREGISTRER LA DISTANCE POUR 
ATTEINDRE CHAQUE TYPE DE SERVICE 

NOMBRE DE KILOMETERS 

~coLE PR'"A'RE . . . . . . . . . . .  ~ 5 - - I  

ECOLE SECONOAIRE . . . . . . . . .  F _ . Y ~  

POSTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  F •'-I 
TELEPNONE . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ 

.AR~"E ~OCA~ . . . . . . . . . . . . .  U [ ~  

TRANSOORT PO~.C . . . . . . . . .  F - l E  

SERVICE OUI N:EXlSTE PAS DANS LA LOCALITE, DE/4ANDER LA DISTANCE POUR ATTEZNr~RE LE SERVICE LE PLUS PROCHE, ET L'INSCRIRE, 
Sl LA DISTANCE EST SUPERIEURE A "97  », INSCRIRE «97" ,  S] LA DISTANCE N'EST PAS CONNUE, INSCRIRE "08 ». 1 
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SECTION IC ,  

109 Y-a -  

109s 

110 

110a 

1101 

110c 

110d 

i. 

112 

113 

11)m 

113b 

115 

115l  

PRO6RNq4ES DE SAMTE DE PLAN[FICAT]O~ FN~ILIALE DANS LA CCIq4UN&U?E 

Q~EST[ONS I CATEGOR[ES 

Y - a - t - | L  un p r o ~ r m  de d t s t r i b u t | o n  de p & m l l f t c e t t o n  f a m i L i • L e  OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 
& d e s •  c ~ u t s î r e  ~ I  couvre  v o t r e  tocsLIT~? (VOIR Q . I 0 1 )  NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

Ce(s)  p rogremee(s)  d i s E r i b u e ( n t ) - t - î | $  tes M t h ~ m  su îvan tes?  

a: PiLuLe? 

b:  Conda~? 

c :  N~Thodel vag inaLes 

Y - s - t - i f  un • gen t  de p l a n i f i c a t î o n  f am iL i aLe  qu i  • v i s i t ~  v o t r e  
LocaLt t~? (VO[R 0 .101 )  

Combfeh de f o ( s  un •gen t  de p & ~ n f E i c o t f o n  f a m ( t ( & ( e  • v i s ( t ~  
v o t r e  I o ¢ l L i E 6  dans tes 12 derhSers  mois? 

PILULE 
OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

CONOOM: 
OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
WOa¢ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

NETHODES VAGINALES 
{ ~J [ . *  . . . . . . . . . . . . . .  • . . . . . . . . . . . .  1 

MON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

[ ALLER A 

- - ~  L10 
F 

OU( . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
WOW . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z - - ~  111 

NO. DE FOIS I I I  PAR M O I S , , . 1  
I ; ] ANWEE.,2 

Y - a ' t - | l  Un ~ t  de p l a n l f î c a t i c ~ ~  f ~ i l f a ~ e  qu) f o u r n î t  des ; OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
c o n s e i l s  su r  La p t • n î f i c a t i o n  famiL iaLe?  NOW . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - ~  111 

L ' a g e n t  de p ( a n { f i c a t i o ¢ l  f a m î [ i • t e  d î s p o s e - t - î [  des ~ t h o d e s  
Su ivan tes?  
• : PiLuLe? 

b:  C o ~ ?  

c :  M~ thod~  r a g l a n | e s  

Combien y - l - t - i l  d ' & g a n t s  de p l a n i f i c a t i o n  f m i L i a L e  dans v o t r e  
t o c • L i t 6 ?  

combien d ' a g e n t s  t r a v a i l l e n t  pour  te  gouvernement? 

Combien d~agenta t r a v a i l l e n t  pour  les  ONG? 

Y ' • ' t - t t  eu une campegne sur  La p l • n i f i c • t t o n  f ~ i t i a L e  dans 
v o t r e  Io¢oeL(E~ dans Les 12 d e r n i e r s  mois? 

Sur ~ i  • p o r t ~  c e t t e  culpag~e? 

(ENREG]STREE TOUTES LES REPONSE$) 

O~ l es  f ~ s  de v o t r e  L o c • L t t ~  accouchent? 

E x i s t e - t - l E  dans v o t r e  ( o c • l i t ~  une matrone t r a d i t i o n n e L L e  qui  
• s s t s t e  ( e •  femmes au moment de ( 'accou¢he¢~nt~  

C e t t e  mmtrone t r a d i t l o ~ t e l l e  f o u r n i t - e ~ t e  de •  st#ppt~l~ents de 
fe~? 

Ce t t e  m l t r o r ~  t r a d i t i o n n e l [ e  • - t - s i t e  reGu une f o r m a t î o n  
q u e l c o n q u e  du  GOUvernement OU du N î n i s t ~ r e  de Im S•n t~  ou 
d tune  a u t r e  o r g • n t s • t i o n ?  

V o t r e  t c ¢ • ( i t ~  e s t * e ( t e  c o u v e r t e  par  une sage- fe~ne Eormêe? 

PILULE: 
OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NO~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

CONDOM : 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . .  

NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

METHOOES VAG]NALES: 
OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NOW . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

TOTAL 
NO, DIAGEMT$ . . . . . . . . . . .  

NO. D'AGENIS DU GVT. 

NO, DtAGENTS DES ONG, 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NOW . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - ~ - ~  112 

ESPACEMENT DES NAISSAMCES . . . . . . .  A 
COWTROLE DES NAISSANCES . . . . . . . . .  B 
PLANIFICATION FAMILIALE . . . . . . . . .  C 
ALLAITEMENT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  O 
METHOOES DE CONTRACEPTION . . . . . . .  E 
PLACE OU ON PEUT TROUVER METHOO.F 
AUTRES .X 

(PRECISER) 

k LA MAISON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
FORMATIONS SANITAIRES . . . . . . . . . . .  2 

OU] . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

OU] . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

I 
- - ~  114 

NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -- ~ 116 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
WON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

C e t t e  s a ~ - f ~  f o u r n i t - e L l e  des suppléments de fe r?  
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No G(ÆST IO~S CATEGO~] ES PASSER A 

116 V o t r e  I oemt~ t~  e s t - e L L e  c o u v e r t e  per  un  = l ien t  de  t=  s ~ t ( . ?  OUi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 = 117 

m 

116~! 

116c 

116e 

116f  

116g 

m 

116h 

L ' • g e n t  de  Læ ssnt ( ,  f o u r n l t - ~ [  des  
w ~ < l i c l i l ~ t a  de bese? 

L ' a g e n t  de  Læ s ~ t ( .  f o u r n i t - i l  des  
î n s t r t J c t î o r m  su r  TRO ou des pe~~F~ts de SRO? 

L ' a g e n t  de  Le s s n t ( ,  f o u r n i t - Z [  
d e s  CaplZU[eS de V î t amîne  A? 

L ' s ~ t  d t  Ls s ~ t E  f o ~ r ~ t t - ( k  d e s  
conseJ L s s u r  t a  c r o i s s a n c e  des e n f a n t s ?  

t ' a g e n t  de  ( s  s ~ t ~  f o u r n i t - i L  
des t = b L e t t e s  de f e r ?  

L*s9c'mt de  Le sent( ,  f o u r n f t - i t  
d e s  cspeu te$  d ' h u i l e  i o d ~ e / i n j e c t i o n ?  

L ' a g e n t  de  [ s  ssnt ( ,  f o u r n l t - î [  des s e r v i c e s  de 
s o t r ~  pr¢mat  s t  s? 

L ' a g e n t  de  I s  sent( ,  f o u r r t î t - t L  des s e r v i c e s  
d '  •mm•ni s e t  i on? 

NEDICAMENTS DE BASE: 
oe l  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON.. 2 

TRO/SRO: 
OUI . . . . . . . .  I 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

r i  TAJ41 NE A: 
' OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

CROISSANCE DE L'ENFANT: 

OU] . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
Noe  . . . . . .  2 

TABLETTES DE FER: 
OU] . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . .  2 

HUILE ]OOEE : 
OU[ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . .  2 

SOINS PRERATALS: 
OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

iM~4UN]SAT[ONS/VACC[NAT]ONS: 
OU]  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NON 2 

L 'agL"nt  de LB sant( ,  f o = 2 r n î t - î [  des s e r v i c e s  
116i de p l a n i f i c a t i o n  f a ~ i L î e [ e  PLANIFICATION FAMILIALE: 

OUI 1 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

116 j  Combler, de  f o i s  L ' a g e n t  de  san t~  v i s î t e  v o t r e  t o c s [ i t ( . 7  
NO. DE FO[S I ~  PAR MOIS. , .1  

ANNEE, .2 

117 

119 

120 

121 

122 

Y ' s - t - [ [  ~ U ~  ¢empegr, e su r  l a  s e n t ( '  ~ OU] . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
v o t r e  t o c • t i r ( ,  dans t e s  12 d e r n i e r s  mois? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 • A201 

Sur  c~Jo~ • por~(, c ~ t t e  campegne~ 

(ENREGISTRER TOUTES LES REPOgSES) 

ktLk]1EMEW~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  k 
IMMUWISAT[ON/VACC]NATION . . . . . . . .  8 
MALADIES DE LA DIAHRREE . . . . . . . . .  C 
S[DA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  D 
DROGUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 

CRD[SSAWCE/NUTR[TION . . . . . . . . . . . .  F 

VITAMINE A . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 
OEF[C]ENCE O' lOOE . . . . . . . . . . . . . . .  H 
HYG[ENE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  [ 
AUTRES .X  

(PREC[SER) 

x - e - t - i L  u n  g r o u p e  d t i n t 6 r ~ t s  r u r a u x  (GIR)  ou g r o u p e  d ' i n t ~ r # t s  OUi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
pestor~PJx (GIP)  dens v o t r e  LocaL i té?  NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 • 121 

V o t r e  G[R OU GIP a - t - î [  cr~~ L ~  p~~ar~e ie  v i l l a g e o i s e ?  OUI 1 
. NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 . 

y - • * t - i l  une 0(46, a s s o c l s t i o ~ ,  c~Jî s v i s i t ( ,  v o t r e  l ocaL ( t ( ,  au OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
cours  des  12 d e r n î e r s  mois?  . NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - - , ~  A201 

C e t t e  O~G, n s o c i e t i ~  e s t - e L L e  i n t e r v ~  su  n i v e a u  de l a  sant~ OUI . . . . . .  1 
ou  de  ( s  p t ~ i E i e a t i 0 o  f æ i L i a t e ?  NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

I 
~A201 
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SECTION Z. SECTION D=IDENTIFICATION CES SERVICES 

URBAIN: 

Ouet est  te nom du cab ine t  p r i v~  de m~decin te p lus  proche de vo t re  corrmunautd? 

(FOURNIT UNE DEBCIPTION DETAILLEE DIUN CABINET PRIVE DE NEDECIN) 

Ouet est  te nom de la pharmacie la  p lus  proche de vo t re  communauté? 

(FOURNIT UNE DESCIPTION DETA|LLEE DIUNE PBARHACIE) 

Quel es t  te ne~ du cen t re  de sant6 te p lus  proche de vo t re  communauté? 

(FOURNIT UNE DEBCIPTION DETAILLEE D~UN CENTRE DE SANTE) 

URBAIN: 

Quel est  te nom de la  c l i n i q u e  la p lus  proche de vo t re  communaut6? 

(FOURNIT UNE DE$C[PTION DETAILLEE D»UNE CL•N[OUE) 

Ouet est  te nom de I ' h b p i t a l  le  proche de vo t re  c ~ a u t ~ ~  

(FOURNIT UNE DESCIPTION DETAILLEE D~UN HOPITAL) 
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A. CABINET PRIVE OE NEOECIN* 

AZ01 

A202 

A203 

A204 

A205 

A206 

A207 

A20e 

A209, 

AZIO 

~uqE ST I ONS 

NON DU CABINET PRIVE DE NEDECIM (VOIR l ~ r e  PAGE, SECTION 2) 

CATEC~IES 

CABINET PRIVE DE MEDECIN 
NON 

NON APPLICABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  97 - ~, 

A collbllh"Ide k i [ o r ~ t r e  sQ troUVe (NON DU CABINET PRIVE) 
(INSCRIRE wO0 W SI P~INS D'ON KiLONETRE; Si ENTRE 1 ET 96 K]LONETRES . . . . . . . . . . . . . . . . .  I i i  KILOMETRE$ INSCRIRE LE NOMBRE; SI SUPERIEUR A 97 KILOMETRES, 
iNSCRIRE " 9 7 " . )  

Ouel est te moyen de t rsnspor t  te p(us u t l [ i s ~  pour se rendre AUTOBUS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

(NOM DU CABINET PRIVE)? TRAFIC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B 

Combien de te¢lps f a u t - i l  po~Jr se rendre i (BON OU CABINET PRIVE) 
par te moyen de t ranspor t  le plus u t i l i s ~ ?  

(NOM OU CABINET PRIVE) f o u r n i ~ - i [  les servîces suivants:  

soins prénatels? 

soins ~ t'accouchement? 

VaCClnat~on? 

services de p t a n i f i c e t i o o  fami l ia te»  

Ouel est le nom du cabinet p r l v~  de medecin le p[us proche qui 
f ou rn i t  des services da p l a n i f i c a t i o n  famîliaLe? 

A conlbien de k I I o M t r e  se trouve (NON DU CABINET PRIVE) 
(INSCRIRE "00" SI MOINS D'UN KILONETRE; SI ENTRE 1 ET 96 
KILONETRES INSCRIRE LE NOMBRE; SI SUPER]EUR A 97 KILOm4ETRES, 
INSCRIRE " 9 7 " . )  

Que[ est le moyen de t ranspor t  te p(us u t l t i s ~  pour se rendre  
(NOM b L) CABINET PRIVE)? 

Combien de tewlps f a u t - i l  pour se rendre ~ (NOM DU CABINET PRIVE) 
par te moyen de t ranspor t  te plus u t i l î s ~ ?  

Combien de cabinets pr iv6s de medecin y - a - t - i l  dans votre 
[ o c a l i t ~  dans un rayon de 30 kilomètres? 

TAXI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 
CAMIONICAHIONETTE . . . . . . . . . . . . . . .  D 
PIROGUE/BATEAU . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 
BICYELETTE/VELO . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 

A PIED . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 
AUTRES .X 

(PRECISER) 

HEURES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

,I~TEB . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 1 7  

(XII NON NSP 

SOIRS PRENATALS . . . . . .  I 2 8 

SOINS A L'RCCOUEHEMT.I 2 8 

VACCiNATiON . . . . . . . . . .  ~ 2 8 

PLAR{EI, FAMILIALE...1 2 8 

t 

PABSEB A 

~, B201 

~ .  A210 

CABINET PRIVE DE MEDECIN 
NOM 

NON APPLICABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 7 - ~  A210 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 - ~  A210 

i i i  LOMETRES . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ Ç ~  

i 

AUTOBUS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 
TRAFIC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B 
TAXI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 

CAMION/EANIONETTE . . . . . . . . . . . . . . .  D 
PIROGUE/BATEAU . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 

RICYCLETTE/VELO . . . . . . . . . . . . . . . . .  F 
A PIED . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 
AUTRES .X 

(PRECISER) 

r . . . . . . .  

HEURES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

MINUTES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ Ç ~  

NO, DE CABINETS PRIVES 
DANS UN RAYON DE 30 K N S . . . . I I I  
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l .  PI~ItI~C 1E 

~° 

~Ol 

1202 

k~03 

1204 

B20S 

8206 

11207 

1208 

8209 

N~10 

|211 

0212 

NOM DE LA PHARMACIE 

QUESTIONS 

(VOIR 1~re PAGE, SECTION 2) 

Est-ce une pheruacie p ~ I i q u e ?  

A combLtq~ de kl[owîJtre se trouve (NOM DE LA PHARN4CIE) 
(INSCRIRE "O0 u S I  MOINS O'UM EILOMETRE; S l  ENTRE | ET 96 
KILOI~ETREB INSCRIRE LE NOMBRE; 81SUPERIEUR A 97 KILOMETRE8, 
INSCRIRE "97" . )  

Quel est  Le moyen de trmnsport Le plus utiLLs~ pour se rendre 
& (NOM OE LA PHARMACIE)? 

CombLe~ de t m  f a u t - i l  pour se rendre ~ (NOM DE LA PHARMACIE) 
per te moye~ de t ranspor t  le plus u t î | i sê?  

(NOM DE LA PHARAN[E) vend-e l le  des produi ts  de p l a n i f i c a t i o n  
famit isLe? 

Quet est Le nom de la pharmcLe Is plus proche qui 
f o u r n i t  des services de p l a n i f i c a t i o n  faraît iste? 

CATEGOR I ES 
t 

PHARMACIE 
NON 

NON APPLICABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  97 - - ~  C201 
i 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

KXLOMETRES . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ 
i 

AUTOBUB . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 
T@AF lE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 
TAX1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 
CANI OH/CAB I ONETTE . . . . . . . . . . . . . . .  D 
Pl ROGUE/BATEAU . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 
81CYCLETTE/VELO . . . . . . . . . . . . . . . . .  F 
A PIED . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 
AUTRES .X 

(PREC[SEH I 
i 

HEUNES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I l  

MINUTES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ç ~  

CAJI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 - - ~  B212 I 
N O ~  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

PHARMACIE 
NOM 

NOM APPLICABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  97 - - - b  8212 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 -- ~ B212 

ESt- ce ur~ pherm8cie p~~blique? ~ l  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

A combien de k i lomètre se trouve (NOM DE LA PHARMACIE) 
(INSCRIRE "00 H BI MOINS D'UN KILOMETRE; SI ENTRE 1 ET 96 KILOMET9ES . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ ~ ~  
KILOMETRES 18SCRIBE LE NOMBRE; SI SUPERIEUR A 97 KILOMETRES, 
INSCRIRE n971'. ) 

Oust est le moyen de t ranspor t  te plus u t i t î s ê  pour se rendre AUTOBUS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 
8 (NOM DE LA PHABAMCIE)? TRAFIC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

TAXI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 
CAMIOM/CAMIONETTE . . . . . . . . . . . . . . .  D 
P IROGUE/BATEAU . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 
8 ICYCLETTE/VELO . . . . . . . . . . . . . . . . .  F 
A PIEO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 
AUTRES .X 

(PRECISER) 

PASSER A 

Combien de t ~  f a u t - i l  pour se rendre i (NOM DE LA PHARMACIE) 
per te moyen de t ranspor t  te plus u t i l i s E ?  HEURES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  [ I 

MINUTES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ç ~ ~  

i 
Cof~le~ de phDrmacles y - s - t - | L  dans vot re  NO. DE PHARMACIES 
IocalLt6 dans un rayon de 30 kiLomêtres? DANS UN RAYON DE ]O K M D . . . . ~ ~ - ]  
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C. CENTRE DE SANTE* 

IO, L Q~E$TION$ 

~201 NON DU CENTRE DE SANTE 

:2OZ 

C203 

C204 

C205 

E s t -  ce un c e n t r e  de san tE  p u b l î c ?  

(VOIR l ~ r e  PAGE, SECTION 2)  

A combien de k i l a m E t r e  se trc~u~~e (NCN DU CENTRE DE SANTE) 
(INSCRIRE æO0 x SI HO[MS DtUM KILOMETRE; SI ENTRE 1 ET 96 
EILOMETEE$ IMSCRIRE LE NOMBRE; SI $L#PERiEUR A 9}'  KZLOI44ETRE$, 
INSCRIRE "97~.  ) 

QueL e s t  l e  moyen de T r a n s p o r t  Le p l u s  u t { [ l l ~  pour  se  rend re  
CNOMOU CENTRE DE SANTE)? 

Ce~i~ith~de t ~ I p s  f a u t = i l  pour  se  rend re  ~ (NOM CENTRE DE SANTE) 
par  Le moyen de t r o n s ~ r t  te  p~us u t i [ î s ~ ?  

C206 (NOM OU CENTRE OE SkNTE) f¢~J rn î t - i [  Les s e r v i c e s  s u i v a n t s :  

s o i r ~  p r ê t a i s ?  

s o i n s  E [ l eccou¢hewen t?  

Vac¢in41t lon? 

s e r v i c e s  de p t a n l f i c a t i o n  f a m i t i o l e ?  

c207 

CZ08 

CZOP 

C210 

C211 

EZ12 

c21]  

q'Je[ e s t  t e  no l~dU c e n t r e  de san t~  l e  pLus proche qu i  
f o u r n i t  des  s e r v i c e s  de p L m n i f î c o t i o n  f ~ n i ( î a ( e ?  

Est" ce un ce(~tre de s ~ t ê  p~bLic? 

A c ~ t e n d e k ~ t o e r ~ ~ t r e  se t r o u v e  (N(3NDU CENTRE OE SANTE) 
(INSCRIRE «00" Si N(I[NS D'UN KILOMETRE; 21 ENTRE I ET 96 
KILOMETRES INSCRIRE LE NOMBRE; S] SUPER[EUR A 9 7  K]LOMETRES, 
INSCRIRE " 9 7 w . )  

OUel e s t  Le moyen de t r o n s p o r t  l e  p l u s  u t l l i s &  pour  se  rendre  
(NOM DU CENTRE DE SANTE)? 

CATEGO~IES PASSER A 
i 

CENTRE DE SANTE 
NON 

! 
i 
i 

NON APPLICABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  P7 ~ » 0201 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

KILOMETRES . . . . . . . . . . . . . . . . .  

i 

AUTOBUS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 
TRAFIC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B 
TAXI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 
CANION/CAMiONETTE . . . . . . . . . . . . . . .  D 

B]CYCLETTE/VELO . . . . . . . . . . . . . . . . .  F 
A pIED . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 
AUTRES .X 

CPREC[SER) 

HEURES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  [] 
MINUTES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ç ~ ~  

OUI NON NSP 

SOI~S PRENATALS . . . . . .  1 2 8 

SOINS A LqACCOUCHEMT,I 2 8 

VACCINATION . . . . . . . . . .  1 2 8 

PLA~IF] .  FAMILIALE.,,I 2 8 
L ~- C213 

i 

CENTRE DE SANTE 

NON APPLICABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  97  - ~ ' A 2 1 0  
WSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  de ~ C213 

NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

KILOMETRES . . . . . . . . . . . . . . . . .  

AUTOBUS ......................... A 
TRAFIC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B 
TAXI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 
CAMION/CAM]ONETTE . . . . . . . . . . . . . . .  D 
PIROGUE/BATEAU .................. E 
BICYCLETTE/VELO . . . . . . . . . . . . . . . . .  F 
A P[EO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 
AUTRES .X 

(PREC[SER) 

Combien de tempe f o u t - î L  pour se rendre Jk (NOM CENTRE OE SANTE) F ~  
per Le IVWJyen de transport  Le pLus utit+sE? HEURES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

L ~  

I MZNUTES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

i 

(NCI4 DU CENTRE DE SANTE)fourni[- i t  Les services suivants:  OUI NON NSP 

s o i n s  p r ~ a t a L s ?  SOINS PRENATALS . . . . . .  1 2 8 

s o ~ n l  & [ 'accoucheront? SOINS A L'ACCOUCHENT.1 2 8 

YBCC~ Rat  ~ on? ~ VACC ZNAT [ON . . . . . . . . . .  I 2 8 
i 

services d~ p l a n i f i c o t i o n  f a f a i l i e ( e ?  ! PLANIF], FAMILIALE..,1 2 8 

Cambien de c e n t r e s  de s a n i e  y - o - t - i [  dans v o t r e  r NO. DE CENTRES DE SANIE 
L O ¢ a t î t ( '  ~ un rayon de ] 0  k i l o m è t r e s ?  I DANS UN RAYON DE 30 ICNS . . . .  

= 
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O. CLINIQUE 

æ .  I~RST[ONS 

)201 NOM GE LA CLINIQUE 

~202 

D203 

D204 

020S 

D206 

D207 

(VOIR l ~ r e  PAGE, S~CTIOU 2)  

CATEGO~IES PASSER A 
i 

CLINIOUE 
NOM 

NON APPLICABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  97  -- ~"  E~01 

E s t -  ce une c l i n i q u e  ;x~blfqJJe? OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NOî~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

A co~ible~ de k~ lOmî) t re  se  t r o u v e  (NON DE LA CLINIQUE) 
(INSCRIRE cOU. SI NO%NS D'U~ KILOMETRE; SI ENTRE 1 ET 96 K%LOMETRES . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 1 I 
K[LOleETRES INSCRIRE LE NOMBRE; SI SUPERIEtJR A 97 KILONETRES, I L I 

INSCRIRE "97" .  ) 

QU~I s i t  l e  ~ de t r l m s p o r t  l e  p l u s  u t i l i s e  pOUr I l  r end re  AUTOBUS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 
Il (NON DE LA CLINIg4JE)? 

C æ î e n  de t N I p o  f a u t - î [  pour  se rend re  il (NOM OE LA CLIN]QUE) 
p e r  t e  moyen de t r a n s p o r t  Le p l u s  u t t [ l s i l ?  

(NOM GE LA CLINIQUE ) f o u r n i t - e t [ e  l e s  s e r v i c e s  s u i v a n t s :  

s o i n s  p r é n a t a l s ?  

s o i n s  I [ l a C C O U C h ~ t ?  

v a c c l ~ t I o n ?  

s e r v i c e s  de p t e n i f i c 8 t t o ~  f ~ i l i a t e ?  

TRAFIC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B 
TAX[ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 
CAN]QN/CAHIONET TE . . . . . . . . . . . . . . .  0 
P ] ROGUE/BATEAU . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 
BICYCLETTE/VELO . . . . . . . . . . . . . . . . .  F 
A P[EO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 
AUTRES .X 

(PREC]SER) 

HEURES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  [ ]  

MINUTES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

OU] NON NSP 

SOINS PRENATALS . . . . . .  1 2 8 

SOINS A L'ACCOtlCHEMT.1 2 8 

VACCINATION . . . . . . . . . .  I 2 B 

PLANIF] ,  FAH]L IALE. . .1  2 
I - -  

CLINIQUE 
NO#4 

D213 

D213 

0212 

(PREC[SER) 

Coqbten de tempe f l u t - i l  pour  se  rendre  & (NON DE LA CLINIQUE) 
Le oeye~ de t r a n s p o r t  l e  p l u s  u t t~ is~*?  HEURES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I ] per  

MINUTES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ç l ç  

(NON DE LA CLINIQUE ) f o u r n i t - e l l e  Les s e r v f c e s  s u i v a n t s :  OU[ NON NSP 

SOIT~ p r ~ l s t e L s ?  !~OJNS PRENATALS . . . . . .  1 ~ 8 

s o i n s  i l I~scco~lch~1~bnt? SOINS A LIACCOUCNENT,1 2 8 

v l c c l r 4 t  ] Of 1? VACCI MAT [ON . . . . . . . . . .  1 2 

s e r v i c e s  de p t a n t f l c a t i ~  f æ i l i a [ e ?  PLAN]F[ .  FAN[L ]ALE, , .1  2 8 

i 
C¢md~~~ de c l i n l ~ s  y - s - t * ~ t  dens v o t r e  NO. DE CLINTOUES 
t ~ l H I t ~  dM~l  un  rayon  de 30 ktLomî~tres? OANS UN RAYON DE 30 1(MS . . . .  L I  I 

8 
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0211 

020E ESt"  ce  u r~  c l t n i q u e  p u b l i ( ~ e ?  OU] . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

A ¢c#~bJsn ~ k l l o n ~ t r e  se  t ro~ . ' e  ( N l ~  DE LA CLINIQUE) 
(INSCRIRE «00"  SI NOINS DIUN KILONETtE; SI ENTRE 1 ET 96 
K%LO#ETRES iNSCRIRE LE NOMBRE; S] SUPERIEUR A 97 KILOI4ETRE5, 
INSCRIRE "97~ . )  

gue t  H t  l e  moyen de t r m n s p o r t  Le p l u s  u t i l i s l  pour  se  rendre  
î (NON DE LA CLINIOUE)? 

D21N 

0210 

K] L(~4E TRES . . . . . . . . . . . . . . . . .  l I ~  

AUTOBUS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 
TRAFIC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B 
TAXI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 
CANiON/CAHIONETTE . . . . . . . . . . . . . . .  D 
P[ROGUE/EATEAU . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 
BICYCLETTE/VELO . . . . . . . . . . . . . . . . .  F 
A PIED . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 
AUTRES .X 

Quel  ~ t  l e  n~m de t e  c l i n i q u e  t e  p ~ ~  p ra¢he  qu i  
f o u r n i t  d i s  n r v i c e s  de p l s n i f i c a t i o ~ ~  f æ i l i a t e ?  

NON APPLICABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  97  - - ~ "  D213 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98  - - ~  0213 



E. W(~ITAE 

NO. 

E 2 0 1  

E202 

NOM DE LH'IOPlTAL 

E s t -  ce un h & p i t a t  p u b l i c ?  

G~JESTIO#4$ 

(VOIR l ê r e  PAGE, SECTIO~N 2)  

E203 A combien de k i lonw~t re  se t r o u v e  (NON DE L 'HOPI tAL)  
(INSCRIRE " 0 0 "  SI NOINS D'UN KILONETRE; Si ENIRE 1 ET 96 
[ILOMETRE$ INSCRIRE LE NOMBRE; s I  SUPERIEUR A 97 KILOI~~TRE5, 
INSCRIRE w97u. )  

i i 

E204 Q ~ (  e s t  Le moyen de t r a n l p o r t  l e  p l u s  u t i L t l 4  pour  l e  rendre  
h (WQNOE L 'HOPITAL)? 

E205 Combien de t~ fBut-i[ pour se rendre b (NON DE L'NOPITAL) 
par le ~y~ de trmns~rt le plus utîlls~? 

E2~ (NOM DE L'H@ITAL) f~rnit-il Les services suivants: 

soins prhta~s? 

s o i ~  6 L,mccouchement? 

v s c c I n e t i o n ?  

s e r v i c e s  de p L a n i f î c a t i o n  fe~n î l l a (e?  

E207 ~l~et e l t  Le P~0m de I ' h 6 p i t a (  Le p l u s  proche qpJI 
f o u r n î t  dee s e r v i c e s  de p ( o n f f i c a t i o n  f ~ i L i a L e ?  

i 

E208 E s t "  ce  un h & p î t a [  p u b l i c ?  

EZ09 A combien de R i l o m ê t r e  se  t r o u v e  (NON DE L'HOPITAL) 
(INSCRIRE " 0 0 "  SI NO]NS D*UW K[LOqETRE; SI ENTRE 1 ET 96 
KILO#¢ETRES INSCRIRE LE NONBRE; SI SUPER]EUR A 97 KILOt~ETRES, 
INSCRIRE " 9 7 " . )  

i 

E210 Quel  e s t  Le moyen de t r a n s p o r t  t e  p l u s  u t i l i s ~  pour se rendre  
(NON DE L~NOPITAL)? 

E211 Combien de te~~ps f a u t - i l  pour  se rend re  8 (NOir DE LIHOP[TÆL) 
par le m o y ~  de t r a n s p o r t  Le p l u s  u t i L i s ~ ?  

i 
E212 (N~4 DE L 'HOPlTAL)  f~rnit-ît Les s e r v i c e s  l u i v = n t s :  

I o i r ~  p¢*}P4zta[s? 
$ 0 t ~  R (Paccouchement? 
v o c c î ~ s t i o n ?  
s e r v î c e s  de p l e n i f î c a t i ~  f ~ î [ i a t e ?  

i 
E213 Cambien d ' h 6 p i t a u x  y - a - t - i l  dans v o t r e  

I o c a L i t ~  dens url rayon  de ] 0  k i [ o r ~ t r e s ?  

CATEGORI ES i 
HOPI TAL 
NON 

NON APPLICABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  97  - ~ 214 
i 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

K I LO(qE TRE S . . . . . . . . . . . . . . . . .  [ ~  

AUTOBUS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

TRAFIC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 J 
T A X [  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 
CA~410N/CJU410NE T T E . . . . . . . . . . . . . . .  D 
PIROGUE/BATEAU . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 
B[CYCEETTE/VELO . . . . . . . . . . . . . . . . .  F 

A PIED . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 
AUTRES .X 

(PRECISER) 

HEURES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  [ ]  

MINUTES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

OUI NON NSP 

I 
SOINS PRENATALS . . . . . .  1 2 8 

SOINS A L'ACCOUCHEMT.1 2 8 

VACCINATION . . . . . . . . . .  1 2 8 

PLANIFI . FANIL IALE. . .1  Z 8 
I ~- E213 

NOPJ TAL 
W~4 

NON APPLICABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  97 - - ~  E213 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9B -- ~ E213 

OU] . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z 

KILC~,TRES . . . . . . . . . . . . . . . . .  [ ~ ~  

d 

AUTORUS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

TRAFIC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 
TAXI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 
CANION/CAN IONET TE . . . . . . . . . . . . . . .  D 
PIROGUE/BATEAU . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 
B[CYCLETTE/VELO . . . . . . . . . . . . . . . . .  F 
A PIED . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 
AUTRES .X 

(PREC]SER) 

HEURES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  [ ]  

MINUTES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ç ~  

OUI NON W$P 

SOINS PRENATALS . . . . . .  1 2 fl 
SOINS A L'ACCOUCHENT.1 2 8 
VACCINATION . . . . . . . . . .  1 2 8 
PLAN]FI .  FANIt [ALE.. . I  2 8 

NO. D'HOP[TAUX 
OANS UN RAYON DE 30 K . S . . . . I [  

PASSER A 
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EO. 

215 

216 

217 

218 

219 

220 

221 

i 
222 i 

QUESTIONS 

q;lu~t est  IO rmm de L'et~drol t  te  p lu= proche oq~ I , m l  
peut o b t e n i r  L= piLuLe pour fo p l l l n i f t c e t ~ o n  f a m i t i = t o ?  

CATEG~II ES 

ENDROIT PLUS PROCSE ~ PILULE 
NOM 

NON APPLICABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  97 - - - ~  216 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ç ) 8 - - ~  216 

A ¢(x~blen de k t tom4t re  se t rouve (NOM DE UERORO[T) 
(INSCRIRE =00 « SI MOINS D'UN KILGMETRE; SE ENTRE 1 ET 96 KILCblETRES . . . . . . . . . . . . . . . . .  I I J  
KILOM(TRER [RRCRIRE LE NOMBRE; Si SUPERIEUR A 97 KILOi4ETRES, L I I 

INSCRIRE " 9 7 " . )  
n 

Guet est  te n©mde ~ ' end ro l t  te  p t u l  proche ~J t 'on ENDROIT PLUS PROCHE POUR COfiOOM 
peut o b t e n i r  le  cor, dom? Noe 

A cow/olen de k l tomEt re  se t rouve (MON DE UENDROIT) 
(INSCRIRE "00" SE MOINS D'UN K]LOMETRE; SI ENTRE 1 ET 9 6  

KILONETRER INSCRIRE LE MEMBRE; SI SUPER]EUR A 97 KILONETRES, 
INSCRIRE ng;m.)  

Ouel ~ t  te  n=mde l ' e n d r o i t  l e  p L ~  proche o~ t ' o n  
to~Jt ob ten i r  L , f n j e ¢ t i o n  pour La p L e n i f i c a t i o n  f a m l l f s l e ?  

A ¢aobl lm de k l t « ~ I t r e  se t rouve (NON GE L'ENDROIT) 
(INSCRIRE "C(J « SI NOINS D'UN KILONETSE; Si ENTRE 1 ET 96 
KILONETRES INSCRIRE LE NOMBRE; SI SUPERIEUq A 97 î(ILONETRES, 
INSCRIRE u97M, ) 

Quel e l t  le  n ~ d e  t , e n d r o ( t  Le p(us proche o~ l 'on 
peut ob ten i r  l e  DIU pour la  p l a n i f î ¢ s t i o n  famiL ts le?  

R ccud) lende kt[cmî~tre l e  t rouve (NOM DE UEROROIT) 
(INSCRIRE "00" S[ NOIRS D'UN NILONETRE; Sl ENTRE 1 ET 96 
KILONETSER INSCRIRE LE SEIr4SEE; SI SUPER/EUR A 97 E[LONETSES, 
INSCRIRE " 9 7 " . )  

a~e( n i  te  no m d e  ( ' e n d r o i t  le  p lus proche o~J l ' o n  
peut ob ten i r  La e t ~ r i l l s a t i o ~  f ~ f n i n e  ou m=ecu(Ine? 

223 A CO;~DII~ de k]l¢~Metre l e  t rouve (MONDE L*ESEROIT) 
(INSCRIRE "00 = SE MOINS D'UN K]LONETRE; SI ENTRE 1 ET 96 
KILOMETRES INSCRIRE LE NOMBRE; SI $UPERIEUR A 97 K[LONETRES, 
INSCRIRE H97".)  

224 Guet est  Le nom de l ' e h d r o i t  te  p lus proche o~ L'on 
peut ob ten i r  L ' •m lu . i se t f on  ( v i c e { n a t i o n )  des Imfant? 

A combien de k ( (om~t re  se tr¢~Jve (NON DE L'ENDROIT) 
(INSCRIRE æO0 æ Si NO[NS D,UN KILOMETRE; SI ENTRE I ET 96 
KILOSETRES INSCRIRE LE NOMBRE; SI SUPERIEUR A 97 K[LONETRES, 
INSCRIRE "97" .  ) 

Qtîe( est  te  rmm de l~e t~ l ro i t  te pLUs proche o~ l 'on 
~ ,a t  ob ten i r  La s o l u t i o ~  de r e h y d r l t a t i o n  par  vo ie  ora le? 

225 

226 

227 

K<)H APPLICABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  97 - - . .  218 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 - - - b  218 

KILOMETREE . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ 

i 

ENDROIT PLUS PROEHE POUR INJECTION 
NON 1 

NON APPLICABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  97 - ~ 220 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 8 -  ~ 220 

KIEOMETRES 

n 
ENDROIT PLUS PROCHE POUR OlU 
NON 

MON APPLICABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  97 -- ~* 2Z2 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 - - " ~  222 

KILOMETRES . . . . . . . . . . . . . . . . .  [ ~  

i 

ENDROIT PLUS PROCHE PEUR STERILISATION 
NOM 

NON APPLICABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  97 - - - b  224 
NEF . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 - - ~  224 

i 
I KILOMETRES . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ Ç ~  

n 
ENDROIT PLUS PROCHE POUR II, V4UNISATION 
NON 

! NON APPLICABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  97 - ~ *  226 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 - »  226 

KILOMETRES . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ Ç ~  

n n 
ENDROIT PLUS PROCHE POUR REHYDRRTATION 
NON 

APPLICABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  97 - - ~  228 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  q8 - - ~  228 

PASSER A 

A comb(en de k l t o m l t r e  se t rouve (NON DE LIENOROIT) 
(INSCRIRE "00" SI MOIRE D'UIE KILONEERE; Sl ENTRE 1 ET 96 KILONETRES . . . . . . . . . . . . . . . . .  I I I 
K[L(X4ETRER INSCRIRE LE NOI46RE; SE SUPERIEUR R 97 KILOf4[TR£S. q I f 

INSCRIRE " 9 7 " . )  
F 

1D 
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