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SECCION lA .  CARACTER]STICAS DE LA COMUNIDAD 
PASE RO I PREGUNTAS i CATEGORIASY C®IOOS i A 

I LAS PREGUNTAS 101A  103 DEBEN SER CONTESTADAS POR LA ERTREVISTADORA AL LLEGAR AL AREA. LAS 1 I 

PREGUNTAS RESTANTES DE ESTA SECCION Y DE LAS SECCIONES 2 Y 3 DEBEN SER CONTESTADAS POR PERSONAS I BIEN INFORMADAS DE CADA AREA. 

conten ida  en e l  c roqu is )  CIUDAD NEDIAMA . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
CIUDAD PEQUEI;IA . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ] 
PUEBLO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ¿ 
CAMPO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 

LOCALIDAD EN P101 : r---1 I I 
CIUDAD GRANDE, MEDIANA, 
PEQUENA 0 PUEBLO l i  >108 

, f l  OEREID» DEL AREA J C=PACTO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ' 1  DISPERSO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
lO41 ¿cuz( es e[ nombre de ta c iudad o pueblo mås cercano? I 

I r J I J l  
OlCusdst°cen°C--OLCOOI~SsL ~~1 0 PUEBLO MAS CERCANO)? CENTRO URBANO 

MAS CERCANO . . . . . . . . . .  

'061~Cu" es eL t '~  de - - e  ~~ 'co ~ ,  - - n t .  ,CARRO/OOAOUA/CAM'O~ETA/J~~P/ETC ' I mente usado para v i a j a r  a (NOMBRE DE LA CIUOAD 0 PUEBLO I MOTOCONCHO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
MAS CERCANO)? ANIMAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

i CANINANDO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ¿ 
i OTRO 5 

LCuåt es ta p r i n c i p a t  v ía  de acceso a este 
tocet idad? I CARRETERA ASFALTADA . . . . . . . . . . . . .  1 I CARRETERA SIN ASFALTAR . . . . . . . . . .  2 

CAMINO VECINAL . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
SENDERO (TRILLO) . . . . . . . . . . . . . . . .  ¿ 
OTRO 5 

(ESPECIFIQUE) 

108 ¿Cu6t es la  fuen te  p r i n c i p a l  de abastec imiento de 
agua en es ta (e )  l o c a l i d a d / b a r r i o ?  

RED PUBLICA 
DENTRO DE LA VIVIENDA . . . . . . .  11 
FUERA DE LA VIVIENDA . . . . . . . .  12 

POZO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  21 
MANANTIAL/RIO/ARROYO/NORIA . . . . .  31 
LLUVIA/TANQUE/ALJIBE . . . . . . . . . . .  ¿1 
CAMIOR TANQUE . . . . . . . . . . . . . . . . . .  51 
OTRO 71 

,O,l¿Neyserv,c,odee'ectricidedenest.(e) IS, . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ' 1  
t oca I i dad/be r r ~ o? NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

1,oj ~ , .  s«vicios de .~cent.ri(~ado. est«e, JSI  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  , J  
t o c a t i d e d / b a r r i o ?  NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 1,,J ¿Cuåt es e l  t i p o  de s e r v i c i o  s a n i t a r i o  m~s 
usado en tos hogeres de es te (e )  t oca t i ded /be r r i o?  

INOOORO PRIVADO . . . . . . . . . . . . . . . .  11 m 
INUDOAO COLECTIVO . . . . . . . . . . . . . .  12 

I 
LETRINA PRIVADA . . . . . . . . . . . . . . . .  21 
LETRINA COLECTIVA . . . . . . . . . . . . . .  22 
NO HAY SERVICIO . . . . . . . . . . . . . . . .  31 
OTRO 61 112j ¿Cu6t es La p r i n c i p o t  a c t i v i d a d  econ¿~lica de 

Los hab i tan tes  de es ta (e )  l o c a l i d e d / b e r r r i o ?  
AGRICULTURA Y PESCA . . . . . . . . . . . . .  1 I 
INDUSTRIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

r 
flINERIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ] 
COMERCIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ¿ 
SERVICIOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 
OTRO 6 

COMENTARIOS: 
1-1 
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SECCION 1B. DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS PUSLICO$ NAS CERCANOS AL AREA O DENTRO DEL AREA. 

I 113 I 114 DISTANCIA TRANSPORTE 
EN MAS 

IOqTS. COMUN 
[a] [b] 

115 
TIEMPO PARA 
LLEGAR ALLI 
(EN MINUTOS) 

A. EOUCACION 

1. ESCUELA PRIMARIA 

2. ESCUELA SECUNDARIA/TECNICA 

3. UNIVERSIDAD/CENTRO REGIONAL 
UNIVERSITARIO 

B. SERVICIOS GENERALES 

1. OFICINA DE COI~REOS 

2. MERCADO (PLAZA) DE ALIMENTOS 
DIARIO 

3. MERCADO (PLAZA) DE ALIMENTOS 
SEMANAL 

¿. CINE 

5. TRANSPORTE PUBLICO 

M 
SI "00 « M~ 

Sl "00" ~J 
ÑÑ" ~ 
ÑÑ~ 
~u 
~ou 

N N?N 

N N-N 

D KN 

N KN 

N NNN 

N NNN 

N NNN 

Nsl NNN 
DISTAN- 

CIA = "O0 » 
Pl16 4 -~ 

CO01 COS: [a] 

COMENTARIOS: 

96 = 96+ 
O0 = Menos de 1 km. o 

esta dentro del ¿rea 
98 = No conoce 

[b] CARRO/GUAGUA/CAMIONETA/JEEP/ETC...1 
MOTOCONCHO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
ANIMAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
CAMINANDO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ¿ 
OTRO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 

1-2 
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SECC]ON 1C. PROGRAMAS DE PLANIF]CAC]ON FAMILIAR Y DE SALUO EN LA COFAJNIDAD 

NO, 

116 

PREGUNTAS CATEGORIAS Y COOIC-OS 

¿Est6 a tend ida  este Loca l idad por un promotor de sa lud? a l  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

¿Vive e l  promotor de sa lud  en este tocat tded? SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 • 118 
NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

¿Con qu¿, f recuenc ia  v i s i t a  te Local idad e l  promtor de salud? 
NO. de VECES I L I POR NES . . . .  1 

1 1 1  A l tO . . . . 2  

¿Provee es te  prm~otor de ta sa lud  a lguno de tos s i g u i e n t e s  
s e r v i c i o s :  

PASE A 

L 119  

117 

117a 

118 

119 

12Da 

a: Suero tomado de sobre, ya sea i ns t r ucc iones  o paquetes? 

b: Educaci6n para La Salud? 

c:  Pesar y medir  Los niños? 

d: Vacunaciones? 

f :  Serv i c ios  de P t a n i f i c a c i 6 n  Fami l ia r?  

¿Ex is te  un un puesto de d i s t r i b u c i 6 n  comun i ta r ia  de 
an t i concep t i vos  que cubra es te (a )  ba r r i o / Loca t i ded )?  

¿EXISTE UN PROMOTOR 0 UN PUESTO DE DISTR|SUCION COMUNITARIA? 

SI V ~  NO ~ ]  

¿De tos s i g u i e n t e s  .~todos de p L a n i f i c a c i 6 n  f a m i l i a r ,  cu8tes 
est¿n d i spon ib l es  s t ravés  de La pron~0tora o de l  programa 
de d i s t r i b u c i 6 n ?  

a: P a s t i l l a ?  

b: Cond6n? 

c: Vaginates (espuma, t a b l e t a ,  j a l e a ) ?  

SRO: 
S I , * * , . , , , , , , ,  . . . . .  * ° ° ° ° ° o ° ° ° ° ° ° ~  

R O * ° * ° ° o , . ° ° ° ° ° ° ° ° . ° . °  . . . .  ° ° ° ° ° o 2  

EDUCACION PARA LA SALUD: 
S I  . . . . . .  ° ° ° ° ° ° ° ° °  . . . . . . . . . . . .  . . . 1  

NO . . . . .  ° ° ° ° ° ° ° ° ° « ° ° ° °  . . . . . .  , ° ° ° ° 2  

PESAR Y MEDIR MI~OS: 
S |  . . . .  ° ° ° ° ° ° ° ° o ° ° °  . . . . . . . . . .  ° . ° ° 1  

N O ° ° ° ° ° ° °  . . . . . . . .  ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° . ° ° . . 2  

VACUNACIONES: 
S i ° ° °  . . . . . .  ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° °  . . . . . . . . .  , 1  

N O . ° , . ° , °  . . . . . . . . .  ° . ° ° ° ° ° . . . ° ° ° . 2  

PLARIFICAC[ON FAMILIAR: 
S I o o o o o  . . . . . . . . . . . . . .  ° . o  . . . . . . . .  1 

N O ° ° ° ° . ° . . °  . . . . . . . .  ° ° ° ° , ° ° ° °  . . . .  2 

S] . . . . . .  . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . .  . .1  
N O . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . .  ° . . . . . . . . . 2  

>122 I 

PASTILLA 

S! . . . . . . . . .  , . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . .  1 
NO . . . . . . .  . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . .  . . 2  

CONDON: 
S I . ° ° ° . o o o o o  . . . . . . . . .  ° ° ° ° . ° ° ° o ° . ~  

NO . . . . . .  ° ° ° ° ° ° o ° °  . . . . . . . . . .  ° ° ° ° ° 2  

VAGINALES: 
S I . . . * * , , . , ,  . . . . . . . . . . .  . . . o , o . o . 1  

N O ° . °  . . . . . . . . . .  , ° ° ° °  . . . . . . . . . . . .  2 

COMENTARIOS: 

1-3 
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|Oo 

121 

122 

PREGUNTAS CATEGORIAS Y CCOIGOS PASE A 

¿Cu~lntae promotoras de p ten f f i cec i6n  f a m i l i a r  conoce usted que NO. DE PRONOTORAS DE ~ - ~  
t raba jen en esta åreeT PLANiFiCACiON FANIL]AR . . . .  I J I 

¿Por qui6n son atend|dss pr inc ipa lmente  tas mujeres cuando 
van a dar a Luz? 

NED]CO GENERAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
GINECOLOGO/O8STETRA . . . . . . . . . . . . . .  2 
ENFERNERA GRADUADA . . . . . . . . . . . . . . .  3 
AUXILIAR DE ENFERNER]A . . . . . . . . . . .  4 

PARTERA (COMADRONA) . . . . . . . . . . . . . .  5 
OTRA 6 

(ESPECIFIQUE) 

¿Han habfdo csmpaAas de saLud en este(a) barrJo/LocaLfdad SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
durante e l  ú l t i m o  sho? NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~A201 

123 

123e ¿ o ~  era to que proeovfa te campera de s#t[xl? 
(ENC]ERRE EN UN CIRCULO TOOAS LAS CATEGORIAS QUE SE MENCIONEN) 

VENTAJAS DE UNA LACTANCIA 
PROLONGADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  a 

PROGRN4A EXTENSO DE 
VACUNAC[ONES . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  b 

VENTAJAS DE LA REH]DRATAC]ON 
ORAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  c 
PREVENCION DEL SIDA . . . . . . . . . . . . .  d 
PREVENCION ABUSOS DE DROGAS . . . . .  e 
NUTR%CIOR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  f 
SALUBRIDAD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  g 
CUIDADO PRENATAL . . . . . . . . . . . . . . . .  h 
PLANIFICACION FAMILIAR . . . . . . . . . .  ! 
OTRO J 

COMENTARIOS: 

1-4 

252 



SECC|ON 2. IDEMTIF~CACION DE ;NSTITUCIONES 

EMTREVISTADORA: Dentro de este encuesta estamos v fs i t snde atgunas | n s t i t u c l o r ~ s  de sa lud en todo et pe la  y jun tos  podemos 
i d e n t i f i c a r  aquel tas i ns t i t uc iones  en tas cuates estoy interesado. PLaneo v i s i t s r  m¿;d|cos pa r t i cu l a res ,  
fsrmactes, centros de aatud, c l í n i cas  y hospfte•es. 

A. Cutt es eL nombre o d i reccf0n (Jet m(,di¢o o (Jet censut to r io  J s  cerceno que sumin is t re  se rv ic ios  
per t | cu te res  de satud a este(a) bar r io / toca t |ded?  

B. Cu~L es et nombre de te farmacia o bo t ica  ,~s  cercana • este(a)  ba r r i o / toca t l ded?  

C. Cu6t es el  nombre del  centro de salud púbt |co ( c r i n | ca  ru ra l  o urbana pe r i f é r f ca ,  peHcLfn fca,  
d ispensar io o centro san i t a r i o )  m~s cercano que provee serv ic ios  de satud a este(a)  bar r io / tocaL idad? 

D. Cuåt es et nombre de La c l í n i c a  pr ivada ~ ís  cercana que sumin is t ra  serv ic ios  de sa lud a 
este(a) bar r io / toca t ided?  

E, Cu~L es eL nombre det hosp i ta l  o subcentro de saLud m¿s cercano que sumin is t ra  
serv ic ios  de satud • este bar r io /sec tor?  

2-1 
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A. MEDICO PARTICULAR 

No, 

A201 

PREGUNTAS 

NOMBRE Y D]RECCION DEL MEDICO PARTICULAR 0 DEL CONSULTORIO 
(COPIE DE LA HOJA DE LA PORTADA DE LA SECCION 2) .  

I CATEGORIAS Y COOIGOS 

I NOMBRE DE MEDICO PARTICULAR 

MO SE APLICA .. . . . . . . . . . . . . . .  . . . , , , , o . . .  . . . . . . . . . . . . .  9 8  

¡ PASE A 

I 
t- B 2 0 1  

A~o21 '~n--""*°c'"z'd°" c--'°*'°'--°~L .~o,co --,oLAR~, I O,RECC,~ I 
A203|  ¿Cuåt es Le d i s t a n c i a  ( k m . )  de aquI hasta et consu l to r io?  

I 
(ANOTE "DO" SI LA DISTANCIA ES MENOS DE 1 101. 0 ESTA 
DENTRO DEL AREA. SI ES DE 1 A  95 K'HS. ESCRIBA LO QUE LE 
INFORMEN, SI LA DISTANCIA ES 96 O MAS KNS. AMOTE "90 " . )  I *,LORETROS ................... I T ]  I I T ]  

SI MAS DE 30 KILOMETROS e-A2O6 

A204 1 
¿Cual es e l  t i p o  de t ranspor te  usado más frecuentemente 

para i r  hasta e l  consu [ to r i o  de[ mu~dico pa r t t cu t s r?  
I CARRO/GUAGUA/CAMIONETA/JEEP/ETC . . . . .  I I 

MOTOCONCHO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
ANIMAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
CAMINANDO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ¿ 
OTRO 5 

2o51 cun, o _ J r,L r----EOEL I ......................... I CONSULTORIO DEL MEDICO PARTICULAR) usando este t i p o  de HORAS ~ [ - ~  
t ranspor te? L ~  

MINUTOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ ~ 1  

s e r v i c i o s  de p t a n i f i c a c i 6 n  f a m i l i a r ?  NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

A2071 ¿CuåI es e l  nombre det m~dico p a r t i c u l a r  o del consu l to r i o  I NOMBRE DEL MEDICO I 

I 
I~S cercano a es te (a )  ba r r i o /Loca l i dad  que provee 

I I s e r v i c i o s  de p [ e n i f i c s c i 6 n  f a m i l i a r ?  

~B201 NO APLICA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 A2081 LEn dónde est6 toca[ izado su consu l to r io?  I DIRECCION i 
A2091 Cu es - - C k  hs*e*c°nsu°r° I * L - -  .................. ~ I~ 

(ANOTE "DO" al  LA DISTANCIA ES MENOS DE 1 KM. 0 ESTA 
DENTRO DEL AREA. SI ES DE 1 A 95 KMS. ESCRIBA LO QUE LE 
INFORMEN. SI LA DISTANCIA ES 96 O NAS KMS, ANOTE »96" . )  al  NAS DE 30 KILONETROS ~B201 

A210 1 
¿CuåL es el  t i p o  de t ranspor te  mås frecuentemente usado 

para i r  hasta el  consu l t o r i o  del médico pa r t i cu la r?  
I CARRO/GUAGUA/CAMIONETA/JEEP/ETC . . . . .  1 

MOTOCONCHO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
ANIMAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
CAMINANDO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ¿ 
OTRO 5 

D 
A211 ¿Cuånto t iempo toma para •[egar donde (NOMBRE DEL 

CONSULTORIO 0 DEL MEOZCO PARTICULAR) usando este t i p o  
de t ranspor te? 

HORAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  [ ]  

MINUTOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

D 

LAS CASILLAS EN LA COLUMNA DE "PASE A" SE USARAN EN CASOS DE IDENTIFICAC]ON ERRONEA. 

COMENTARIOS: 
2-2 
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B. FARMACIA 

No. 
B2011 

PREGUNTAS 

NOMBRE DE LA FARMACIA (COPIE DE LA PORTADA DE LA 
SECCION 2). 

I CATEGORIAS Y COOIGOS [ PASE A 

I NOHSRE DE LA FARMACIA 

NO APLICA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 ,C201 

B202 m ¿En d6nde estt tocetizada La farmacia (NOHBRE DE LA I DIRECCION 

I FARMACIA)? I 
2031 cu'e - - c  (k" d ~ - -  r'c I ~ I~ (ANOTE "00" Sl LA DISTANCIA ES MENOS DE 1 104, 0 ESTA KILONETROS . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

DENTRO DEL AREA. SI ES DE 1 A 95 KM$, ESCRISA LO QUE LE 
INFORMEN. SI LA DISTANCIA ES 96 0 NAS KMS, ANOTE "96",) SI MAS DE 30 KILQI4ETROS ¢B206 

B2O¿ I ¿CuJt es el t ipo de transporte mds frecuentemente usado 
pare i r  a La farmacia? 

[ CARRO/QUAGUA/CANIONETA/JEEP/ETC . . . . .  1 [ [--~ 
PlOTOCONCHO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
ANIMAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
CAMINANDO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ¿ 
OTRO 5 

~20Sl ~cu'nto-- t--" LLe~'r'"--~'-- I --r,e, ......................... [ DE LA FARHACIA) usando este t ipo de HORAS ~ [ ]  

MINUTOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ 

• anticonceptivos (de plenif icsci6n famil iar)? NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

barrio/ local idad que vende m~todos de p[snif icaci6n 
familiar? 

~C201 NO APLICA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

.2o~1 ,Endo~e es,,,o.,~z.d~, I O,,EOC,O. I 
B2091 ¿Cu6t es ta distancia (kms.) de aquI hasta ta farmacia? 

I 
(ANOTE "OD" Sl LA DISTANCIA ES HENOS DE I KM, 0 ESTA 
DENTRO DEL AREA. SI ES DE 1A 95 I¿qS. ESCRIBA LO OUE LE 
INFONNEN. SI LA DISTANCIA ES 96 0 MAS KHS. ANOTE "96",) I K,LONETROS .................. F ~  I F ~  

SI HAS DE 30 KILOHETROS ¢C201 

8210[ ¿CuåL es el t ipo de transporte más frecuentemente usado 
para i r  a la far~c ia? 

I CARRO~GUAGUA~CAMIONETA~JEEP/ETC . . . . .  I I D 
MOTOCOBCHO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
ANIMAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
CAMINANDO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ¿ 
OTRO 5 

B2111 
¿Cu6nto tiempo t ~  para l legar a la fa r~c ia  (NOHBRE 
DE LA FARMACIA) usando este t ipo de transporte? I HORAS ......................... D ID  

MINUTOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ - ~  

LAS CASILLAS QUE SE ENCUENTRAN EN LA COLUMNA DE «PASE A c' , SE DEBEN USAR EN CASO DE IDENTIFICACION ERRONEA, 

2-3 
COI4ENTAR ] OS: 
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C. CENTRO DE SALUO 

MO. I PREGUNTAS I 

C2011 ESPECIFIGUE EL TIPO: [ 

CATEGORIAS Y CQOlGOS 

CLINICA RURAL, URBANA 0 PERIFERICA...1 
POLICLINICA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
CENTRO SANITARIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
DISPENSARIO MEDICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ¿ 

c~~~l - °EL CE'"° o~ SAL" C--E 0~ LA HO~A OE LA I ~ T o ,  0~ tA S~CC,. ~,. 

[ PASE A 

C202 1 ¿En d6ndeDEL CENTRO)eatå toca(izado eL centro de satud (NOMBRE [ 

NOIBRE DE CENTRO DE SALUO 

NO APLICA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 ¢D201 

DIRECCION I 

C203| ¿Cuåt es Le distancia (km.)  de aquf hasta el centro? 

I 
(ANOTE "DO" SI LA DISTANCIA ES MENOS DE 1 I01. 0 ESTA 
DENTRO DEL AREA. SI ES DE 1A 95 KHB. ESCRIBA LO G~JE LE 
INFORMEN. SI LA DISTANCIA ES 96 0 MAS KNS. ANOTE "96%) 

[ N,L.TROS .................. M I;~ 
SI MAS DE 30 KILO*IETROS rC2O6 

C2041 
¿Cuåt es el t ipo de transporte mds frecuentemente usado 
para i r  a| centro de salud? 

I CARRO/GUAGUA/CAMIONETA/JEEP/ETC . . . . .  1 i [] 
HOTOCORCHO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
ANIMAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
CAMINANDO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 
OTRO 5 

C205 1 
¿CuBnto tiempo toma para tle9ar aL (NOMBRE DEL CENTRO 
DE SALUO) usando este t ipo de transporte? i_ ......................... ~ i~  MINUTOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ 

o2~1 , P _ , _ E  OEL C~,T.O OE s,.~,.rv,o,os ~ I s ,  .............................. ,i,020, ptanificacf6n familiar? NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

C207[ LCuåL es el nombre del centro de salud mås cerceno s 
este(a) barrio/tocatided que provee servicios de 
pIen|ficaciOn familiar? 

[ NOMBRE DEL CENTRO DE SALUD [ 

NO APLICA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 rD2Ol 

c2081 Eno~ st o.Lzoo i 0 c c ~  i 

(ANOTE "00" SI LA DISTANCIA ES MENOS DE 1 IQ4. O ESTA K1LOMETROS . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
DENTRO DEL AREA. SI ES DE 1 A 95 K)4S. ESCRIBA LO QUE LE 
INFORMEN. Si LA DISTANCIA ES 96 0 HAS IGqS. ANOTE "96".) SI MAS DE 30 KILOMETROS ~D201 

para i r  at centro de satud? MOTOCONCHO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
ANIMAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  • 
CAHINABDO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 
OTRO 5 

C211f 
¿CuBnto tiempo toma para llegar a[ (NOHBRE DE CENTRO DE 
SALUO) usando este t ipo de transporte? I MONAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  [ ~  I~ 

NINUTOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  [ ~  

LAS CASILLAS QUE SE ENCUENTRAN EN LA COLUHNA DE «PASE A c SE USARAN EN CASO DE IDENTIFICACION ERRONEA. 

COHENTARIOS: 
2-4 
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D, CL[NICA PRIVADA 

No. I PREGUNTAS 

D201| NORBRE DE LA CLINICA PRIVADA (COPIE DE LA HOJA DE LA 

I 
PORTADA DE LA SECCION 2), 

CATEGORIAS Y COOIGOS 

NORBRE DE LA CLiN]CA 

PASE A 

NO SE APLICA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 ~E201 

D2021 ¿En d6nde estå tocatizada ta c l ín i ca  (NOMBRE DE LA 
CLINICA)? 

DIRECCIOR 

D2o31 ¿Cu6t es ta distancia (kms.) de aquí hasta La c l ín ica? 

I 
(ANOTE "00" Sl LA DISTANCIA ES MENOS DE 1KM. 0 ESTA 
DENTRO DEL AREA, S[ ES DE 1A  95 KMS. ESCRIBA LO GAJE LE 
INFORMEN, SI LA DISTANCIA ES 96 0 MAS KMS, ANOTE "96" , )  

J KIL~IETROS . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Sl MAS DE 30 KILQRETROS LD206 

D204 1 
¿Cu6i es el t ipo  de transporte mis frecuentemente usado 
para i r  a ta c l ín ica? 

I CARRO/GUAGUA/CAHIONETA/JEEP/ETC . . . . .  I 
NOTOCONCNO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
ANIMAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
CAMINANDO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ¿ 
OTRO 5 

[ ]  

0+1 ++to__L+r c+n+c--EOEL~ I ......................... I CLINICA) usando este tipo de transporte? HORAS ~ ]  [ ]  

MINUTOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ ~ ~ ]  

o~o+1 +~+°o ~. °,+o,°. + . ~  OE ~, c + c , , . + , o , o . o .  I ~, . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ' i + ' 
p t a n i f i c a c i 6 n  f a m i l i a r ?  NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 
+1 ++~+"~--~e+++~"+-"+' i-+o~~.c+ i barr io/ tocat ided que provee serv ic ios de ptani f icac i6n 

fami l iar? 

=E201 NO SE APLICA . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 DzoaJ LEn d6nde estå tocaLizada? J OIRECCIOR J 

D209| ¿Cuåi es ta distancia (kms.) de equf hasta ta ctfnicaT 

I 
(ANOTE "00" Si LA DISTANCIA ES MENOS DE 1KN. 0 ESTA 
DENTRO DEL AREA. SI ES DE 1A  95 I04S. ESCRIBA LO QUE LE 
INFORMEN. SI LA DISTANCIA ES 96 0 MAS I(HS. ANOTE "96" . )  J ~,I=ETROS .................. ~ J ~  

SI MAS DE ]0 KILOMETROS rE201 

°21°I ++les+++--r'~''recu'nt--nt+us'+° I CAR'O'OUA+A'CA'ON~'A'~EEP'E+C ..... 11+ para ir a ta ct fnica? MOTOCONCHO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
ANIMAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
CAMINANDO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ¿ 
OTRO 5 

D211 ¿Cu~nto tiempo toma LLegar a La c t tn ica (NOHBHE DE LA 
CLINICA) usando este t ipo de transporte? I HORAS ......................... D ID  

MINUTOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ 

LAS CASILLAS QUE SE ENCUENTRAN EH LA COLUMNA DE "PASE A" SE USARAN EN CASO DE IDENTIFICACION ERRONEA. 

COHEHTARIOS: 2-5 
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E. HOSPITAL 0 SUBCENTRO DE SALUO 

NO. J PREGUNTAS 

E201[ ESPECIFIQUE EL TIPO: 

J CATEGORIAS Y COOIGOS J PASE A 

[ HOSPITAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 l 
SUBCENTRO DE SALUO . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

E2011 PO To--EOEL OSP LOSUBCE.O CO EOEL HOJ O E L O E  L SECCO 2 I --OELHOSPT I 
NO APLICA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 ~ 213 

E202| ¿En d6nde est& Localizado el hospi ta l  (NO~4BRE DEL 

I 
HOSPITAL)? 

I DIRECCION I 

E2031~C~''s~''"t'"''"~'~h""e'h°'~'"~' I ~ 1 ~  (ANOTE "DO" SI LA DISTANCIA ES MEMOS DE 1KN. 0 ESTA KILOIETROS . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
DENTRO DEL AREA. SI ES DE 1A 95 KNS. ESCRIBA LO QUE LE 
INFORMEN. SI LA DISTANCIA ES 96 0 NAS IGIS. ANOTE "96" . )  Si MAS DE 30 KILONETROS =E206 

¿Cu~[ es el t i po  de t ransporte n~s frecuentemente usado 
para i r  al hospi ta l? EZO4J I CARRO/GUAGUA/CAMIONETA/JEEP/ETC . . . . .  1 

NOTOCONCHO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
ANIMAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
CAMINANDO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ¿ 
OTRO 5 

D 
E2051 ¿Cuånto tiempo toma l legar  al hospitaltransporte?(NoNBRE DEL 

HOSPITAL) usando este t ipo  de HORAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  L ~  I ]  

I MINUTOS ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  M 

E2O6I I ¿Suministra el hospi ta l  (flONBRE DEL HOSPITAL) serv ic ios  I I Sl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I ~E213 
de p lan i f i cac i6n  fami l ia r?  NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

¿Cu¿t es el nombre del hospi ta l  m6s cercano a este(a) NONBRE DEL HOSPITAL 
Ioarr io / Iocat idad que provee serv ic ios  de p tan i f i cac i6n 
fami l ia r?  

E2071 

NO APLICA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 ~E213 

E2O~l ~~o do~°.s,, ,oc.,,z.oo, i oz~Ecc,o, i 
E209| ¿Cuål es ta d is tancia (kms.) de aclui hasta el hospi ta l? 

I 
(ANOTE "DO" SI LA DISTANCIA ES MENOS DE 1KN. 0 ESTA 
DENTRO DEL AREA, SI ES DE 1A  95 KMS, ESCRIBA LO QUE LE 
INFORMEN. SI LA DISTANCIA ES 96 0 MAS I~S. ANOTE "96".) 

KI LONETROS . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ I J-F-] 
SI HAS DE ]O KILONETROS ~E213 

E210[ ¿Cuål es el t ipo  de t ransporte usado n~ís frecuentemente 
para i r  al hospi ta l? 

C A R R O ~ G U A G U A ~ C A M I O N E T A ~ J E E P ~ E T C  . . . . .  1 

MOTOCONCHO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
ANIMAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
CAMINANDO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 
OTRO 5 

D 
E211[ ¿Cuånto tiempo toma popa l legar  al hospital  (NOMBRE DEL 

hosp i ta l )  usando este t ipo  de transporte? HORAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  [ ]  

MINUTOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

D 

EL TIPO DE INSTITUCIONES DE SALUD SOBRE LAS QUE SE PREGUNTARA EN ESTA SECCION SE DETERMINARAN DE ACUERDO CON 
LO CONVENIDO CON LAS AUTORIDADES DE SALUO EN CADA PAIS ESPECIFICO. 
LAS CASILLAS QUE BE ENCUENTRAN EN LA COLIJI, INA DE «PASE A c SE UTILIZAN PARA CASOS DE IDENTIFICACION ERRONEA. 

CONENTARIOS: 
2-6 

258 



]DENT]FICACIOR DE METOOOS ANT]CORCEPT]VOS 

Ro" I 
213 I 

PREGUNTAS 

¿Cual es el nombre y/o direcci6n del establecimiento o del 
proveedor de este(s) barrio/ localidad, donde se puede 
conseguir la pfldors? 

CATEGORIAS Y CQOIGOS I PASE 

I 

SORBRE/DIREC. DEL PROVEEDOR MAS CERCANO 

21/* ¿Cual es la distancia (en k ~ , )  desde aquí? 
(ANOTE "00" SI LA DISTANCIA ES MENOS DE 1 Kg. 0 ESTA 
DENTRO DEL AREA. SI ES DE 1A 95 KMS. ESCRIBA LO QUE LE 
iNFORMEN. S| LA DISTANCIA ES 96 0 NAS KMS, ANOTE "961.) 

1 KILONETROS . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

215 ¿cual es el nombre y/o direcci6n del establecimiento o del 
proveedor de este(a) barrio/ local idad, donde se puede 
conseguir condones? 

I NOMBRE/D|REC. DEL PROVEEDOR HAS CERCANO I 

216 ¿Cuåt es ta distancia (en kms.) desde aquí? 
(ANOTE "00" S! LA DISTANCIA ES MENOS DE 1KN. 0 ESTA 
DENTRO DEL AREA. S! ES DE I A 95 KNS. ESCRIBA LO QUE LE 
INFORMEN. SI LA DiSTANCiA ES 96 0 HAS K]4S. ANOTE "96".) I K,L.,ROS .................. I -~1 

217 ¿cual es el nombre y/o direcci6n del establecimiento o del 
proveedor de este(a) barrio/Iocatided, donde se puede 
conseguir inyecciones anticonceptivas? 

J NOHBRE/DIREC. DEL PROVEEDOR HAS CERCANO 

218 | ¿Cual es ta distancia (en kms.) desde aquf? 

I 
(ANOTE "DO" SI LA DISTANCIA ES HENOS DE 1 Kg. 0 ESTA 
DENTRO DEL AREA. al ES DE 1A 95 KMS. ESCRIBA LO QUE LE 
INFORMEN, SI LA DISTANCIA ES 96 O HAS KMS. ANOTE "96".) I ~,,ORETgOS .................. F - ~ I  

219 ¿Cual es el nombre y/o direcci6n del establecimiento o del 
proveedor de este(a) barrio/[oca•idad, donde se puede 
tabletas vaginates? 

I NORBRE/DIREC. DEL PROVEEDOR MAS CERCANO I 

220 ¿Cual es La distancia (kms.) desde aquf? 
(ANOTE "00 « SI LA DISTANC]A ES MENOS DE 1KN. 0 ESTA 
DENTRO DEL AREA, SI ES DE 1A 95 KHS. ESCRIBA LO QUE LE 
iNFORMEN, SI LA DISTANCIA ES 96 D MAS KMS. ANOTE "96".) I ~,'ORETROS .................. M I  

221 ¿Cual es el nombre y/o direcci6n del establecimiento 
de este(a) barrio/Localidad, donde se puede conseguir 
la inserci6n del DIU o aparstico? 

I NOHBRE/D[REC. DEL PROVEEDOR MAS CERCANO I 

222 I ¿Cual es ta distancia (kms.) desde aquí? 

I 
(ANOTE "DO" SI LA DISTANCIA ES MENOS DE 1KM, 0 ESTA 
DENTRO DEL AREA. SI ES DE 1A 95 KNS. ESCRIBA LO QUE LE 
INFORMEN. S| LA DISTANCIA ES 96 0 MAS 1045. ANOTE "96«.) I ~iLORETROS .................. ti--II 

223 ¿Cual es el nombre y/o direcci6n del establecimiento 
de este(a) Ioarrio/toc•|idad, donde se preparan 
(estar|r izan) Las mujeres? 

I NOMBRE/DIREC. DEL PROVEEDOR NAS CERCANO i 

224 | ¿Cudt es La distancia (kms.) desde aquí? 

I 
(AGOTE "00" SI LA DISTANCIA ES MENOS DE 1 Kg. O ESTA 
DENTRO DEL AREA. SI ES DE 1A 95 KMS. ESCRIBA LO QUE LE 
]NFORHEN. SI LA DISTANCIA ES 96 0 MAS KNS. ANOTE "96".) I ~,LoRE,gOS .................. M I  

2-7 
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2;'5. 

INFONMANTES DEL AREA 

NOMBRE DEL INFORMANTE TITULO/CARGO/OCUPAC]ON 

1. 

2. 

3.  

4. 

226. NUMERO TOTAL DE INFORMANTES EN ESTE AREA . . . . . . . . . . . . . . . .  

FINAL DE ENTREVISTA AL AREA 

LISTA DE LAS INSTITUCIONES QUE SERAN VISITADAS 

NOMBRE Y TIPO DE IWSTITUCION: 

INSTRUCCIONES: HAGA UNA LISTA DE TOOAS LAS INSTITUCIONES QUE SE MENCIONO ANTERIORMENTE, 
QUE EBTAN LOCALIZADAS EN UNA AREA DE 30 KMS DEL AREA. OBTENGA ESTA 
INFORNACION DE LAS PREGUNTAS A-E203 Y A-E209. 

DISTANCIA DIRECC]ON: FECHA DE LA 
DESDE EL VISITA: 
AREA: 

n-1 

vn 
n-1 

2-8 

260 



SECCION 3. Fecha: VISITA AL HOSPITAL 0 SUSCENTRO DE SALUO Nonlbre 

SI ESTA INSTALACION YA NA SIDO VISITADA PARA UN AREA DIFERENTE, REGISTRE EL NUMERO AQUI: 
SI LA INSTALACIOR YA NA SIDO VISITADA I NO ES NECESARIO HACER UNA SEGUNDA VISITA. 

EL HOSPITAL DEBE SER VISITADO SI ESTA LOCALIZADO DENTRO DE UNA DISTANCIA DE 30 KILOMETROS 0 MENOS. OBSERVE LAS INSTALA- 
CIONES EN EL MOMENTO DE LLEGAR Y COMPLETE LAS PREGUNTAS 300 - 302. LUEGO LOCALICE EN EL HOSPITAL A UNA PERSONA APROPIADA 
PARA RESPONDER A LAS DENAS PREGUNTAS. 

VISITA COMPLETA VISITA DE PF 

SI ESTA ES LA PRIMERA INSTITUCION QUE VISITA DESPUES DE 
LA VISITA AL AREAe REGISTRE LA DISTANCIA AL AREA 
CON EL OOOMETRO. 

DISTANCIA DESDE EL 1 1 1  
L I b AREA (KNS) . . . . . . . . . . . . . .  

NO ES LA PRIMERA INST. VISITADA..95 

300 

301 

302 

CREE USTED QUE LA ESTINAC]ON DE DISTANCIA PARA LLEGAR AL RAZONABLE . . . . . . . . . . . . .  1 
HOSPITAL, MENCIONADA EN EL AREA NA SIDO RAZONABLE? SONREESTIMADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

SUSEST]NADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

CREE USTED QUE LA ESTIHAC]ON DE TIEMPO PARA LLEGAR AL RAZONABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
HOSPITAL, MENCIONADA EN EL AREA HA SIDO RAZONABLE? SOBREESTIMADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

. SUBEST;NADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 . 

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS DEBEN SER CONTESTADAS POR UN REPRESENTANTE DEL HOSPITAL: 

tJo. 

303 

$04 

$05 

$06 

PREGUNTAS 

¿En qu6 s~o inauguraron el hosp i ta l  (subcentro de salud)? 

¿Es este hosp i ta l  (subcentro de Satud) del  gobierno o pertenece 
• o t ra  i ns t i t uc i ón?  

¿Cu6ntas ca~as d ispon ib tes  en t o t s t  hay en este hosp i ta l  
subcentro de sstud)? 
De esas c m s :  

¿CuAntas s ~  para o ~ t e t r i c i a ?  
¿Cuantas son para ped ia t r ía?  

COO[GOS Y CATEGOR]AS 

ARO IMACAJRACION . . . . . . .  1 9 ~ - - ~  

GUBERNAMENTAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
PRIVADA SIN LUCRO/PATRONATO . . . . . . .  2 
OTRO 3 

TOTAL DE CAMAS . . . . . . . .  

CAOS OSSTETRICIA . . . . .  I I [ I 
CAMAS PED,ATNIA . . . . . . .  i I I I 

¿En proraedio, cuåntos p a c i ~ t e s  externos (consu[tas) se st |enden NUMERO DE PACIENTES 
d i a r i a ~ t e  en este hosp i ts t?  EXTERNOS SE ATIENDE 

DIARIAMENTE . . . . . . . . . . .  

PASE A 

307 ¿Cu~ntes pers~as  t raba jen  como par te del  personal regular  de 
este hosp i ta l?  

N ~ r o  de .~~Jicos generales o ¿sistentes 

N ~ r o  de m¿~:licos espec ia l i s tas  

NOmero de n~~ficos g i n e c o o ~ t e t r s  

Número dem¿~:licos pediatras 

N ~ r o  de re¿~]icos residentes 

Número de médicos pasantes 

Número de ~ f e ~ r a s  aux i l i a res  

N ~ r o  de en fe rmras  graduadas 

NUMERO DE: 

MEDICOS GENERALES . . . . . . . . .  

MEDICOS ESPECIALISTAS . . . . .  ~ - ~  

MEDICOS GINECOOBSTETRAS. . .~ - - -  

NEDICOS PEDIATRAS . . . . . . . . .  ~ - - ~  

MEDICOS RESIDENTES . . . . . . . .  ~ - ~  

MEDICOS PASANTES . . . . . . . . . .  ~ - ~  

ENFERMERAS AUXILIARES . . . . .  ~ - ~  

ENFERMERAS GRADUADAS . . . . . .  ~ - ~  

COMENTARIOS: 
261 
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R o ,  

308 

309 

309A 

310 

311 

311A 

31Z 

PREGUNTAS COOIGOS Y CATEGORIAS PASE A 
[ 

¿Se usen generalmente agu jas  desechables en es te  h o s p i t a l  SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
cuando se e p l t c s n  |nyeccienes? NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - - - ~ . 3 1 0  

¿Se han quedado s i n  p r o v i s i 6 n  de agu jas  desechabtes par atgõn S! . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
t iempo en es te  h o s p i t a l  en tos U l t imas 6 meses? NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - - - ~ 3 1 0  

¿Cuånto t iempo hsn estado s i n  agu jas  desechab•es en los ú l t imos ,  MESES SENANAS 
6 meses? 

I I  ~-I  
¿cu6t es e l  ~ t o d o  U ls  f recuentemente u t i l i z a d o  en es te  h o s p i t a l ,  
pare le  e s t e r i l i z e c i 6 ¢ t  de ins t rumentos  rr~:licos? 

¿Ha estado e l  (EQUIPO DE ESTERILIZACIO~) en a lgún  momento fuera  
de uso en tos ú t t imes  6 meses? 

¿Cuånto t iempo ha estado e l  (EQUIPO DE ESTERILIZACIOR) fuera de 
uso en tos ú l t imos  6 meses? 

Sl NO 

ESTER] LlZADOfl ELECTR]CO . . . . . . . . . . .  1 
AUTOCLAVE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
HIRVIENDOLOS AL VAPOR . . . . . . . . . . . . .  ] 
OTRO ¿ 
NINGUNO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  - -  ~ 3 1 2  

S l . . . . . . . o . . . . . . . o , .  . . . . .  , ,  . . . . .  . . 1  

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - -  ~ 3 1 2  

MESES SEMANAS 

II F~I 
¿Tiene es te  h o s p i t a l  tos s i g u i e n t e s  s e r v i c i o s  y equipos:  

Agua potab le? 
Luz e l é c t r i c a ?  
Nevera? 
P lan te  e l é c t r i c a  prop ia7 
T e l l f o n o  o rad io  t ransmisor?  
Sala de operaciones en funcionamiento? 
Sala de p reparac i6n  de maternidad? 
Banco de sangre? 
Mesa para exknenes gineco•6gicos? 
Lknparas para exåmenes ginecoL6gicos? 
Balanzas para pesar ni~os? 
Aparato para medir  ta p res i6n  a r t e r i a l ?  
HemogLobinõmetro para d iagn6s t i co  de anemia? 
Microscopio? 
Prueba para S;DA? 

AGUA POTABLE . . . . . . . . . . . . . .  1 Z 
LUZ ELECTRICA . . . . . . . . . . . . .  1 2 
NEVERA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 
PLANTA ELECTR]CA PROPIA...1 2 
TELEFONO 0 RADIO TRANSN...1 2 
SALA DE OPERACIONES . . . . . . .  1 2 
SALA PREPAR. MATERNIDAD...1 2 
BANCO DE SANGRE . . . . . . . . . . .  1 Z 
MESA EXAMENES G]NECOL . . . . .  1 2 
LANPARAS-EXAM. G]NECOL . . . .  1 2 
BALANZA PESA'NlJ~OS . . . . . . . .  1 2 
APARATO PRESlON ARTERIAL..1 2 
HENOGLOB[NOMETRO . . . . . . . . . .  1 2 
MICROSCOPIO . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 
PRUEBA DE SIDA . . . . . . . . . . . .  1 2 

CONENTAR]O: 
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SERVICIOS DISPONIBLES EM EL HOSPITAL: 
Ahora q u i s i e r a  p r e g ~ t s r t e  acerca de los s e r v i c i o s  de maternidad y sa lud i n f a n t i l  d i s p o n i b l e s  en es te  h o s p i t a l .  HAGA LA 
P.313 PARA EL PRIMER SERVICIO. SI EL SERVICIO ESTA DISPONIBLE CONTINUE CON LAS PREGUNTAS 314 Y 315; EN CASO CONTRARIO, HADA 
LA PREGUNTA SONRE EL SIGUIENTE SERVICIO. 

SERVICIO 

I [ Cuidado p rena ta l  
t 

2 J As i s tenc ia  en e l  
I par to  

] I Cuidada pos tpa r to  
I o ~ e r ~ r i o  

513 ¿Tiene (SERVICIO) 
d i s ~ n i b t e ?  

S i o o o ° ° ° . ° . . . , , , , , , ° , , , , , , . . 1  

N O , . . .  . . . . .  . . . . , . ° . ° ° * * .  . . . .  

f 

S l , ° ° , , , , , , ,  . . . . .  , , , , . . . . . . , 1  

N O . . . . . . . . ° ° ° . . + .  . . . . . . .  + o o o 2  

I 
S i . . . . . . . . . .  . . . . . . . .  . . . . . . . . 1  
M O . . . . . . . . .  . . . . . . . . . .  . . . . . . . 2  

4 V a c ~ a c i 6 n  i n f a n t i l  s i  . . . . . . . . . . . . . . . . .  
N O . o o . . .  . . . . . . . . . . .  

5 C i tas  para con t ro l  de l  
c rec im ien to  y d e s a r r o l l o  
de l  ni f io 

6 Unidad de t e r a p i a  
de r e h i d r a t a c I ~  
o ra l  (URO) 

, , , , , , 1  

+ . + . , . 2  

I 
S i ° , o , , , , , , , ° ° ° ° ° ° ,  . . . . . . .  oo1  

H O o o o o o o o o ° ° o ° °  . . . . .  . . . . o o o ° ~  

I 
S I . . . . .  . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . 1  
N O . . . .  . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . 2  

la ]  

314 Cu~ntos d ias  a la  semana 
hay (SERVICIO) d i spon ib le?  

l a ]  

315 ¿En qu6 año se 
o f r e c i 6  por pr imera 
vez es te  se rv i c i o?  

, 9 ~  

, 9 ~  

I I  1 ' ~  
I 

l i  , ~  
I 

I I  " ~  

31,~ I I  
I 

OO -- Cuando un pac ien te  s o l i c i t a  e l  s e r v i c i o  

CONENTARIOS: 
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DISPONIBILIDAD OE NEDICINAS EN EL HOSPITAL: 
Ahora q u i s i e r a  p r e g u n t a r t e  sobre  ta d i s p o n i b i l i d a d  de med ic inas  en es te  h o s p i t e [ .  HAGA LA P.317 PARA CADA NEDICINA DISPONIBLE. 
Sl LA NEOIC!NA ESTA DISPONIBLE, HAGA LA P. ] 1 8 .  SI LA NEOICINA NO ESTA DISPONIBLE, CONTIMUE CON LA SIGUIENTE NEDICINA. 

I 
] 1 7  ¿Tiene (NEDICINA) 318 ¿Se qued6 en e tgún  momento I 318a ¿Cuånto t iempo e s t u v i e r o n  

NEDICIHA d i s p o n i b l e  ahora? s i n  (NEDICINA) d u r a n t e  tos i s i n  (NEDICINA)? 
ú l t i m o s  6 meses? i 

1 C L o r o q u i n a / O u i n i n a / F a n a i d a r  SI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 7 

S l  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2-  

NESES SENAHAS 

II ~-]  
2 N e b e n d a z o r / A n t i p a r a s i t a r | o s  SI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 Sl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 NESES SENANAS 

i , o  . . . . . . . . . . . . . . . . .  27 ,o . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  27 I I  ~ - l  
T '  T '  

3 P e n i c ( t i n a  SI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 NESES SENANAS 

No .. . . . . . . . . . . . . . . .  27 "o . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  27 I I  ~ 7  
V i  TE 

¿ Pas t iLLas  o j a r a b e  de SI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 NESES SENAHAS 
hierro ! 

¡No ................. 2 7 No ........................ 2 7 II 

5 Sales de r e h i d r a t e c | 6 n  I SI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 HESES SENANAS 
ora r  (SRO). I 

NO .. . . . . . . . . . . . . . . .  27 No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  27 I I  

6 Vacuna DPT ( t r i p l e )  SI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 Sl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 NESES SEHANAS 

,o . . . . . . . . . . . . . . . . .  27 ,o . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  27 I I  F - ~  
Tm Tm 

7 Vacuna c o n t r a  e l  P o l i o  i SI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 NESES SENANAS 

! ' °  . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~7 ,o . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  27 I I  I - l - 1  
Tm Tm 

8 Vacuna c o n t r a  e l  SI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 Sl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 NESES SENANAS 
T6tanos 

No .. . . . . . . . . . . . . . . .  27 No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~7 I I  I - - ~  
T i  T i  

9 Vacuna c o n t r a  S a r a m p i ~  SI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 NESES SENANAS 

'o . . . . . . . . . . . . . . . . .  27 'o . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  27 I I  ~ - 7  
Tm T I  

10 Va«k~~ de  HCG Sl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 NESES 
( pa ra  t u b e r c u l o s i s )  

COI4ENTARIOS: 

NO°.o°°.o°o,o,,..o°o°oo°°°~ 
319 

SI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

319 ~-~ 

SEHANAS 
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~0, 

$19 

$20 

PREGUNTAS COOIGOS Y CATEGORIAS PASE A 

¿Tiene este hosp i ta l  se rv ic ios  de p tan i f i cac iSn  fami t ie r?  SI . . . . . . . . .  1 - - - ~  324 
NO,. . . . .  . . . . o . . . . . . . , . . . . ~ . . . . . . . . 2  

¿CuåL es su posic iSn o SarRO aquf en este hospitaL? - - - ~  334 

321 

$22 

$23 

$24 

SI LA INFORHACION S06RE PLANIFICACION FAHILIAR SE OBTIENE DE OTRO ESTABLECIMIENTO» COMIENCE A NACER LA ENTREVISTA 
CON LA P.321. 

¿En q ~  a~o inauguraron este hospitaL? A~~O INAGAUGURARON . . . . .  1 9 [ - - 1 - - - -  1 

¿Es este hosp i ta t  (sub¢entro de SaLud) del  Robierno o pertenece 
a o t ra  i ns t i t uc iSn?  

¿Tiene este hosp i ta l  Los s igu ientes serv ic ios  y equipos: 
Agua potable? 
Luz e léc t r i ca?  
PLanta eLSctr ica propia? 
Sota de operaciones en func|onamiento? 
Hesa para exåmenes ginecotbRicos? 
Låmparas para ex~nenes ginecot6gicos? 
Aparato para medir la presi6n a r t e r i a l ?  

¿Con cuåntas personas de tas s igu ientes cateRorfss de personal 
cuenta este hosp | ta i ,  para atender serv ic ios  de p t a n i f i c s c i 6 n  
fam i l i a r?  

NSdicos? 

Enfermeras? 

Otros? 

GUBERRAHERTAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
PRIVADA SIN LUCRO/PATRONATO . . . . . . .  2 
OTRO ] 

Sl NO 
AGUA POTABLE . . . . . . . . . . . . . .  1 2 
LUZ ELECTR]CA . . . . . . . . . . . . .  1 2 
PLANTA ELECTRICA PROPIA..,1 2 
SALA DE OPERACIONES . . . . . . .  1 2 
HESA PARA EXAH.GINECOLOG..1 2 
LAHPARAS-EXAN, GINECOLOG..1 2 
APARATO PRESION ARTERIAL..1 2 

SI ¿CUANTOS? NO 

RED I COS . . . . . . . . . .  1 ~ ' ~  2 

ENFER.ER,S . . . . . . .  ' l l J  ~ 

OTROS . . . . . . . . . . . . .  1 ~ 2 

325 

526 

|27 

528 

¿Hay m6dicos capacitados para hacer operaciones de SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
e s t e r i I i z a c i 6 n  femenina? RO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

¿Hay personal capacitado para hacer inserciones de DIU? S I . .  1 
, RO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ . . . . . . .  2 , 

¿En promedio, a cuåntos usuar ios/usuar ias nuevos(os) de 
p [an i f i cac i 6n  f a m i l i a r  st ienden aquí semanetmente? USUARIOS NUEVOS . . . . . . .  1 1 1 1  

¿En promedio, cuåntos usuar ios/usuar ias vienen aquí semanatmente 
para reabastecerse? ~~~::~~~°~E..r~. . . . . . . .  
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DISPONIBILIDAD DE NETO00S ANTICONCEPTIVOS: 
Ahora q u i s i e r a  p r e g u n t a r l e  acerca de tos mitodoa de p L a n i f i c a c i 6 n  f m i t i a r  d i s p o n i b l e s  en es te  hosp i taL .  PREGUNTE SOBRE EL 
PRINER NETODO. SI SE CONSIGUE ESTE NETO00 EN EL HOSPITAL, RECORRA LA TABLA. SI NO SE CONSIGUE ESTE NETODO EN EL HOSPITAL, 
CONTINUE CON EL NETOOO SIGUIENTE. 

329 ¿Tiene 330 ¿En qu~ aro 3]1 ¿Cuåntos d ias  a 332 ¿Se ha agotado 332a ¿Durante cu tn to  
HETOO0 (NETO00) comenz6 a o f rece r  La semana t i e n e  (EL I (EL NETODO) en Los t iempo estuvo 

d spon bre? vezaquf (ELP°rNETOOo)?Primera RETO00) [a]disp°nibLe? ú l t imos  6 meses? agotado • (NETO00) 

! 

01 P a s t i I [ a s  o 
p |Ldoras 

02 DIU 

03 Inyecc i6n  

04  cond6n 

05 Hdtodos 
vaginaLes 

( tabLe tas ,  
e s p u m a ,  j a l e a )  

06 E s t e r ~ t i z a c i 6 n  
femenina 

07 Otros mlto<los 

Espec i f i que  

SI . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . .  

Sl  . . . . . . . . . . . .  1 

NO ............ 2 
I 

a l  . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . .  2 

S I . . . .  

NO . . . .  

$ I  . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . .  2 
I 
V 

S I  . . . . . . . . . . . .  1 

R O . . . . .  . . . . . . .  2 

I 
SI . . . . . . . . . . . .  

I 
,1 

RO . . . . . . . . .  ~~~~ 

"~-7 

, 9 ~  

,9~-~ 

, 9 ~  

CODIGOS: ta] O0 = Cuando se s o l i c i t a  un m~todo 

Si . . . . . . . . . . . . . . .  1 
I I 
I I NO . . . . . . . . . . . . . . .  2 

S I  . . . . . . . . . . . . . . .  1 
I I 
I J . o  . . . . . . . . . . . . . . .  z 

I 
SI . . . . . . . . . . . . . . .  1 

I I 
I I Ro . . . . . . . . . . . . . . .  2 

I 
SI  . . . . . . . . . . . . . . .  1 

I I 
I I NO . . . . . . . . . . . . . . .  2 

S I  . . . . .  

I I  Ro ..... 

I I  

I 
,1 

. 2  

I 

NESES SENANAS 

[ 1 ~ - ]  

NESES S E ~ N A S  

I I [--~ 
MESES SEHARAS 

I I [-r--] 
MESES SEMANAS 

I I [ F ]  
NESES SEMANAS 

SI . . . . . . . . . . . . . . .  1 [ NESES SENANAS 

I 

qo. PREGUNTAS COOIGOS y CATEGORIAS PASE A 

333 ¿Cuå[ es su pos |c i6n  o cargo aquí en es te  h o s p i t a l ?  

LAS PREGUNTAS 334 Y 335 DEBER SER COBTESTADA$ PON EL ENTREVISTADON DEBPUES DE QUE LA VISITA AL HOSPITAL BE HAYA COMPLETADO, 

334 ¿PAREC[A QUE EL ENTREVISTADO TENLA SUFICIENTE INFORMAC]ON? 

335 COMENTARIOS ADICIONALES: 

Sl . . . . . . . . .  , , , , . . . , . . .  . . . . . . . . . . . .  1 
N O , . . . . , . , ,  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . , . . , 2  

] - 6  
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S~ECCION 4. Fecha: VISITA A LA CLINICA Nombre de Le CL(nica 

LA CLINICA DEBE SER VISITADO SI ESTA LOCALIZADO DENTRO ¿E UNA DISTANCIA DE 30 KILONETROS 0 NRMOS. OSSERVE LAS INSTALA- 
CIt~uES EN EL MOMENTO DE LLEGAR Y COMPLETE LAS PREGUNTAS 400 - 402. LUEGO LOCALICE EN LA CLINICA A UNA PERSONA APROPIADA 
PARA RESPONDER A LAS DENAS PREGUNTAS. 'VISITA CCNPLETA VISITA DE PF 

SI ESTA INSTALACION YA HA SIDO VISITADA PARA ON ASEA DIFERENTE, REGISTRE EL NUMERO AQUI: ~ 
SI LA INSTALAC[ON YA HA SIDO VISITADA, NO ES NECESARIO HACER UNA SEGUNDA VISITA. t I I I I I I I 

400 

401 

402 

Si ESTA ES LA PRIMERA INSTITUCION QUE VISITA DESPUES DE 
LA VISITA AL ASEA, REGISTRE LA DISTANCIA AL ASEA 
CON EL ODGqETRO 

DISTANCIA DESDE EL J J l  
AREA (104S) . . . . . . . . . . . . . .  L i J 

NO ES LA PRIMERA INST. VISITADA..95 

CREE USTED QUE LA ESTIMACION DE DISTANCIA PANA LLEGAR A LA RAZONABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
CLINICA, MENCIQMADA EN EL ASEA HA SIDO RAZONABLE? SOGBEESTIMADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

SUGESTINADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

CREE USTED QUE LA ESTIRACION DE TIEMPO PARA LLEGAR AL RAZONABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
CLINICA, BENCIONADA EN EL AREA HA SIDO RAZO#ABLE? SO6REESTIMADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

SUSESTIHADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

CLINICA: LAS SIGUIENTES PREGUNTAS DEBEN SER CONTESTADAS POR UN REPRESENTANTE DEL 

NO. 

403 

40¿ 

¿O¿A 

405 

406 

PREGLkqTAS CGOIGOS y CATEG(~IAS PASE A 

¿En qu~ M~O ineu9uraron l i  c l ín ica? ~ I 
AI~ IHAGURACIQ44 . . . . . . .  19 I [ I  

J 
¿Pertenece (0 est6 l i o c i ~ )  este cl| f lJ¢a I 8lRuf~ 

i r~ t t tu¢I¿n? NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - - ~  ¿05 

¿A c"4l  i r m t i t u ¢ i ~  pertenece? 

¿Cu~ntas camas disponibles en t o ta l  hay en este •tfnica? 

De esas  Cam4s: 
¿Cu~ntas son para ob~tetr ic ia? 

PROFAHILIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
ADO#LAFAH . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
OTROS 3 

(ESPEC[FIGUE) 

TOTAL DE CAMAS . . . . . . . .  ~ ~  

CAMAS O6STETR 1 CIA . . . . .  r ~  

CAKAS PEDIATRIA . . . . . . .  r ~  ¿cuíntas son para  padi•trfa? 

¿En promedio, cu~ntos pacientes externos (cormuItas) se atienden NUMERO DE PACIENTES F - - - ~  
diariamente en esta c l ín ica? EXTERNOS SE ATIENDE / J I DIARIAMENTE . . . . . . . . . . .  

¿07 ¿Cu~tas personas t rabajan como parte del personal regular de 
este cI |nica? 

N~mero de n~dicos ReneraLes o asistentes 

NLímero de eehdicos especial istas 

M~~merodemédicos Q+mOobstetra 

N~ro de ~icos ~iltras 

NO~rode~icos residentes 

N+ro de ~|cos pasantes 

N~ro de enfermeras a ~ i l i a r e s  

N~mero de enfermeras graduadas 

COMENTARIOS: 

NUMERO DE: 

NEDICOS GENERALES . . . . . . . . .  " ~  

MEDICOS ESPECIALISTAS . . . . .  T 

NEDICOS GIMECGQ6STETRAS... T 

MEDICOS PEDIATRAS . . . . . . . . .  T 

MEDICOS RESIDENTES . . . . . . . .  T 

MEDICOS PASANTES . . . . . . . . . .  T 

ENFERBERAS AUXILIARES . . . . .  " ~  

ENFERMERAS GRADUADAS . . . . . .  
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|o. 
i 

;O8 

;09 

;09A 

;10 

;11 

i 

~11A 

;12 

PREGUNTAS CODIGOS y CATEGORIAS PASE TO 
i 

¿Se usan genera lmente agu jas  desechabLes en esta c l í n i c a  Sl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
cuando se ap t t cen  inyecciones? NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - -  - - *¿10 

i 

¿Se han quedado s i n  p r o v i s i 6 n  de agu jas  dese¢hsbtes par stgQn SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
t iempo en es ta  c t fn f cm en tos ú l t i m a  6 meses? NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - -  ---~¿10 

¿Cu~nto t iempo han estado s i n  agu jas  desechabLes en tos ú l t imos ,  MESES SEMANAS 
6 meses? ~ ~ - ~  

¿Cubil es e l  rr~todo m~ls f recuentemente u t | L f zado  en esta c l í n i c a ,  
para te e s t e r i t i z e c i ~  de ins t rumentos  m¿~lcos? 

ESTERI LIZADOR ELECTRI CO . . . . . . . . . . .  1 
NJTOCLAVE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  :) 
H]RVIENDOLOS AL VAPOR . . . . . . . . . . . . .  3 
OTRO ¿ 
NINGUNO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  - -  1412 

i 

¿Ha estado et  (EQUIPO DE ESTER]L]ZACION) en sLgC~ momento fuere SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
de uso en Los dLt imes 6 meses? NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - - - - - b 4 1 2  

¿Ca&rito t|erqoo ha estado e l  (EQUIPO DE ESTERILIZACION) fuere  de MESES SEMANAS 
uso en tos ú t t  ,mes 6 meses? 11 [--~ 

¿Tiene es ta  SI NO ¿ c l í n i c a  tos s i g u i e n t e s  s e r v i c i o s  y equipos:  

Agua potab le? 
Luz eL(,ctPica? 
Nevera? 
P tan ta  e t ~ c t r i c a  propia? 
Tet~feno o rad io  tPensmisoP? 
Sala de operaciones en funcionamiento? 
Sala de preparaci6n de maternidad? 
Banco de sangre? 
Mesa para ex l í lenes g inecot6g icos? 
L(mlperas para ex(anchas g inecot6g icos? 
Balanzas para pasar ni~os? 
Aparato para medir  La p res |6n  a r t e r i a l ?  
He~g|ob|rKímetro para d iagn6s t i co  de anemia? 
Microscopfo? 
Prueba pare SIDA? 

AGUA POTABLE . . . . . . . . . . . . . .  1 2 
LUZ ELECTRICA . . . . . . . . . . . . .  1 2 
NEVERA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 
PLANTA ELECTRICA PROPIA...1 2 
TELEFONO 0 RADIO TRANSM...1 2 
SALA DE OPERACIONES . . . . . . .  1 2 
SALA PREPAR. MATERNIDAD...1 2 
BANCO DE SANGRE . . . . . . . . . . .  1 2 
MESA EXAMENES GINECOL . . . . .  1 2 
LAMPARAS-EXAM.G]NECOL . . . . .  1 2 
BALANZA PESA-NI~OS . . . . . . . .  1 2 
APARATO PRESION ARTERIAL..1 2 
HEMOGLOBINONETRO . . . . . . . . . .  1 2 
MICROSCOPIO . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 
PRUEBA DE SIDA . . . . . . . . . . . .  1 2 
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SERVICIOS DISPONIBLES EN LA CLINiCA: 
Ahora qu is ie ra  preguntar te  ecerce de tos serv ic ios  de maternidad y salud i n f a n t i l  d ispen ib tes  en este c l f n i c e .  HAGA LA 
P.413 PARA EL PRIMER SERVICIO. Sl EL SERVICIO ESTA DISPONIBLE CONTINUE CON LAS PREGUNTAS 414 Y 415;  EN CASO CONTRARIO, HAGA 
LA PREGUNTA SOBRE EL SIGUIENTE SERVICIO. 

SERVICIO 

Cuidadoprenata• 

2 As is tenc ia  en e| 
par to 

3 Cuidado postpar to 

4 Vacunaci6n i n f a n t t t  

5 Ci tes pare controt  det 
crecimiento y dassr ro t to  
del  ni~o 

Unidad da terap ia  
de reh id re tac i6n  
orar 

413 ¿Tiene (SERVICIO) 
disponib le? 

COMENTARIOS: 

414 Cu~ntos d ies  a te semana 
hay (SERVICIO) d ispenib te? 

[e) 

S I , , , , . . . . , . . . , ° . ° ° ° . * ° o . * * * I  r ~  
RO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 [ I 

I [ I 
• I 

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 - 
RO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

• I 

S i  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 J I 

Mo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  , 

I I I 
• I 

e l  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I I 

. o  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  , , ,  
I I I 

S I  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I I 

. o  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  , 

I I I 
• I 

S I . , , . * , , * , , , * « * « « « . . . . . . . . . 1  I I 

. o  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  , 

4 1 6 e - J  I I 
I 

la) O0 : Cuando un paciente s o t i c i t a  et se rv ic io  
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¿15 ¿En qu6 eflo se 
o f rec i6  por pr imera 
vez este serv ic io?  

I~F-~ 

1 9 ~  
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DLSPOIIISILIDAD DE MEDICINAS EN LA CLINICA: 
Ahora qu i s i e ra  p regun ta r le  sobre La d i spon ib i l i dad  de medicinas en esta cL tn ica .  HAGA LA P.417 PARA CADA MEDICINA DISPONIBLE. 
SI LA MEDICINA ESTA DISPONIBLE, HAGA LA P. 418. al LA MEDICINA NO ESTA O|SPON;BLE, CONT;NUE CON LA SIGUIENTE MEDICINA. 

MEDICINA 

C L o r o q u i n a  

2 QuinirmlFarmidarl 
N ~ D m ~ a z o r / A n t i p o r æ a i t e r i o s  

3 Penic iL ina 

4 P a s t i l l a s  de h i e r r o  

S S i L l a  d e  r e h i d r l t l c i ~  
o r * t  ( S R O ) .  

Vacuna DPT 

Vacuna contra eL PoLio 

417 ¿Tiene (MEOlCZNA) 
d ispon ib le  ahora? 

Vacurm contra eL 
T6tanoa 

S i . ° ° o ° ° °  . . . . . . . . . .  1 

RO . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 7 

418 ¿Se quedÓ en a lgún momento I ¿Cuånto tiempo estuv ieron 
s i n  (MEDICINA) durante Los I s i n  (MEDICINA)? 
di t imos 6 meses? 

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I MESES SENANAS 

,o ........................ 71 I I  
S I . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 S I . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 MESES SEMANAS 

+ ................. h RO ........................ 2-] I I  F - - ~  
SI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 MESES SEMANAS 

"o . . . . . . . . . . . . . . . . .  h .o . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2-] I t F - ~  
• 1 T p  

SI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 MESES SEMANAS 

.o . . . . . . . . . . . . . . . . .  h ,o . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2-] ~ ~ - I  

S i ° . . , °  . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . .  2- ]  

S I  . . . . . . .  ° ° ° ° ° ° ° ° ° . 1  

No . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - ]  

S |  . . . . . . .  , * . *  . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - ]  

F 

SI . . . . . . . . . .  . . . . . . . 1  

S I  . . . . . . .  o . . o o o ° ° ° ° °  . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2--] 

S I , o . o . o o + o o . , .  . . . . . . . . . .  °1  

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2-~ 

S I . o o o o o o + o . . . o .  . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2-'] 

SI  . . . . .  . . . . . . . °  . . . . . . . . . . .  1 

MESES SENANAS 

MESES SENANAS 

MESES SEMANAS 

II [7-1 
MESES SENANAS 

Vacuna contra Sarampi~ 

10 Vacuna de BCG 

N O . ° ° ° . ° ,  

SI ....... 

NO ....... 

S i . . °  . . . .  

NO . . . . . . .  

2 7 

I 

29  

. o . o 1  

° ° . . 2 - -  

419 * -  

N O . . . . . . . .  ......... .......2-] 
-T 

S I +  . . . . . .  , . . . . .  ° . ° . . . . ° . . . 1  

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2-] 

Si.. ..... , ........ ...**.**1 

~0. o.....o,« ............ .*~~ 

4 1 9  ~ J  

II r -~ 
MESES SEMANAS 

I1 ~-1 
M~SES SEMANAS 

4 - 4  
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~io. 

r~19 

¿20 

421 

Q23 

~.24 

PREGUNTAS 

¿Tiene esta c l í n i c a  serv ic ios  de pLen i f i coc i~n f m f t i s r ?  

¿CuåL es su postcf¿n o cargo aqui en este c l í n i ca?  

COOIGOS Y CATEGORiAS PASE A 

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 - - »  424 
i R O . ° ° * . ° ° ° , * , , , , , ° ° ° . , = = o ° , ° , o o ° ° ° 2  i 

-~. 434 

Sl LA INFORNACiO#~ SOERE PLAN]FICAC]ON FAMILIAR SE 06TIENE DE OTRO ESTABLECIMIENTO, COMIENCE A HACER LA ENTREVISTA 
CON LA P.421. 

¿En qu~ a~o inauguraron esta c t fn ics?  A~ iNAGAUGURAROB ..... 19[~~--~ 

¿Tiene esta c [ fn {ce  los s igu ientes serv ic ios  y equipos: 
Agua potable? 
Luz e [~ct r |ca? 
PLanta e t6c t r i co  propia? 
Sala de operaciones en funcionamiento? 
Nesa pero exknenes ginecol6glcos? 
Låmparss paro exåmenea ginecoL6BiCOS? 
Aparato para medir ta presf6n a r t e r i a l ?  

¿Con cuantas personas de tas s igu ien tes  categorías de persona| 
cuenta esta c r i n | ca ,  pare atender serv ic ios  de p l a n i f i c s c i 6 n  
fam i l i a r?  

Nddicos? 

Enfermeras? 

Otros? 

SI NO 
AGUA POTABLE . . . . . . . . . . . . . .  1 2 
LUZ ELECTRICA . . . . . . . . . . . . .  1 2 
PLANTA ELECTRICA PROPIA...1 2 
SALA DE OPERACIONES . . . . . . .  1 2 
MESA PARA EXAM.GINECOLOG..I 2 
LANPARAS EXN4. GINECOLOG..1 2 
APARATO PRESlOS ARTERIAL..1 2 

SI ¿CUANTOS? NO 

MEDICOS . . . . . . . . . .  1 ~ 2 

ENFERMERAS . . . . . . .  1 ~ 2 

OTROS . . . . . . . . . . . . .  1 ~ 2 

425 

;26 

~28 

¿Hay m~dicoa cmpac|tados paro hacer operaciones de SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
e s t e r i l i z a c i ó n  femenina? NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

¿Hay personal capacitado paro hacer inaercienes de0IU? si  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
N O . , . , . . . . . . . . . . o o . . . , , o o o . . . , , o o . 2  

¿En promedio, • cuåntos usuar|os/usuar|aa nuevos(as) de 
p t a n i f i c a c i 6 n  f a m i l i a r  st ienden a¢~Jf semanatmente? USUARIOS NUEVOS . . . . . . .  I I I I  

¿En promedio, cultntos usuar ios/usuar ias vienen equf sefnenatmente 
para reabastecerse? 
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DISPONIBILIDAD DE flETODOS ADTICORCEPTiVOS: 
Ahora QUis iera  p re l l un ta r t e  acerca de tos mêtodos de p~sn t f t cac iGn f a m i l i a r  d i s p o n i b l e s  en esta c t l n l c a .  PREGUNTE S06RE EL 
PRIMER NETQO0. Si SE CONSIGUE ESTE NETORO EN LA CLIMICA, RECORRA LA TABLA. SI NO SE CONSIGUE ESTE NETOO0 EN LA CLIMICA, 
CONTINUE CON EL M~TOO0 SISUIEMTE. 

HETODO 
429 ¿Tiene 430 LEn q ~  ~ 431 ¿Cuåntos d l u  • 432 ¿Se ha aOotado 

(NETCO0) cmtenz6 • o f rece r  La s m  t i e n e  (EL (EL METODO) en Los 
d ispon ib te?  aquí por  primera HETORO) d isponlb te?J ¿Ltimos 6 meses? 

vez (EL NETODO)? [e l  
e9otado eL (I~TORO) 

01 P u t i L L s s  o 
p lLdoras  

02 DiU 

03 Inyecc i¢~  

04 Cocv:l¿n 

05 N6todos 
vag ina [es  

( t l b | e t u .  
espulm, j a t e a )  

06 Es te r i  L izac iÔn 
feeenina 

SI . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . .  2 
I 

Sl . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . .  2 

S I  . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . .  2 

S I  . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . .  2 

SI . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . .  2 
L 

SI . . . . . . . . . . . .  1 

MO . . . . . . . . . . . .  2 
I 

SI . . . . . . . . . . . .  I 

I 

J 

I 
• i 

l i  
S! . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . .  2 
I 

SI . . . . . . . . . . . . . . .  1 
l i  
J J .o . . . . . . . . . . . . . . .  , 

I 
Sl . . . . . . . . . . . . . . .  1 

I I 
I J No . . . . . . . . . . . . . . .  2 

I 

I I  

I I  

S I  . . . . . . . . . . . . . . .  i 

NO . . . . . . . . . . . . . . .  2 
I 

,«-~ I I  
1 

S I o o  . . . . . . . . . . . . .  i 

NO . . . . . . . . . . . . . . .  2 
I 

MESES SE u-A-u~ S 

I I F-F-1 
MESES SEKANAS 

MESES SENAMAS 

I I ti--1 
MESES SEMANAS 

I I V-I-1 
MESES SEMJU¿~S 

I I [~ - ]  

0~' Ot vos mGtodos 1 9 ~ - - - - ~  I I Si . . . . . . . . . . . . . . .  1 MESES SEMANAS 

CORIGOS: (e) O0 - Cuando se  s o t J c i t 8  un N t o d o  

)lo. PREGUNTAS COOIGOS Y CATEGORIAS PASE A 

;33 ¿Cuât es su pos ic i¿n  o cargo aqul  en estA C[ In ica? 

LAS PREGUNTAS 634 Y 635 DEBEN SER CONTESTADAS POR EL ENTREVISTADOR DESPLJES DE QUE LA VISITA AL CENTRO SE MAYA COMPLETADO. 

634 ¿PARECIA QUE EL ENTREVISTADO TENÍA SUFICIENTE INFORMAC|OR? Sl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
M O ,  o . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . ° , . . o , . ~ )  

635 COMENTARIOS ADICIONALES: 
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EL CENTRO DE SALUD DEBE SER VISITADO SI ESTA LOCALIZADO DENTRO DE UNA DISTANCIA DE 30 KILOMETROS 0 MENOS. OBSERVE LAS INSTALA" 
CIONES EN EL MOMENTO DE LLEGAR Y COMPLETE LAS PREGUNTAS 500 " 502, LUEGO LOCALICE EN EL CENTRO DE SALUD A UNA PERSOI4A APRCPlADA 
PARA RESPONDER A LAS DEMAS PREGUNTAS. 

V IS ITA COMPLETA V IS ITA DE PF 

SI ESTA IMSTALACION YA HA SIDO VISITADA PARA ON AREA DIFERENTE+ REGISTRE EL NUMERO AQUI: ~ 
51 LA INSTALACION YA NA SIDO VISITADA, NO ES NECESARIO NACER UNA SEGUNDA V IS ITA .  I I I I I I I ) 

SO0 

501 

502 

SI ESTA ES LA PRIMERA INSTITUCION QUE VISITA BESPUES DE 
LA VISITA AL AREA+ REGISTRE LA DISTANCIA AL AREA 
C ~  EL COOMETRO. 

CREE USTED QUE LA ESTIRACION DE DISTANCIA PARA LLEGAR AL 
CENTRO DE SALUD, MENCIONABA EN EL ADEA HA SIDO RAZONABLE? 

CREE USTED GUE LA ESTIRACION BE TIEMPO PARA LLEGAR AL 
CENTRO DE SALUD, MENCIONABA EN EL ADEA HA SIDO RAZONABLE? 

DISTANCIA DESDE EL 1 1 1  
I I J AMEA (NMS) . . . . . . . . . . . . . .  

NO ES LA PRIMERA INST. V IS ITADA. .95  

RAZONABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
SOOREEST IHADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

, GUBEST IMADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 , 

RAZONABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
SO@REEST IMADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
SUBEST IMA[mA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS DEBEN SER CONTESTADAS POR UN REPRESENTANTE DEL CENTRO DE SALUD: 

503 

50¿ 

505 

506 

PREGUNTAS CODIGOS Y CATEGORIAS PASE A 

¿En q ~  año inauguraron eL Centro de SALud? 
A~O I NAGURAC1ON . . . . . . .  191 i i 

] i i 

LEs este Can•ro de SALud del gobierno o pertenece GUBERNAJ~RTAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
• otra tnst l tucI6nT PRIVADA SIN LUCRO/PATRONATO . . . . . . .  2 

OTRO 3 

¿C,~nt •s  camas disponibles en totat  hay en este centro de TOTAL DE CAMAS . . . . . . . .  
salud? 
O e e . , c - - , :  ~ " S . S T E T N , « A  . . . . .  I I I I  

¿Cu~~tas son para  ~ t e t r i c l • ?  
+ c + t .  s ~  . r .  ~ , . t r , . T  c . s  PEO,A*R,A . . . . . . .  L I I I 

LEn promedio, ¢u£ntos pacientes externos (consultes) se •t ienden NUMERO DE PACIENTES r ~  
d i • r |an~t l te  en este Centro de SaLud? EXTERNOS SE ATIENDE 

DIARIAMENTE . . . . . . . . . . .  

507 

508 

509 

¿Cal•tes personas trabajan como parte det parsonat regular de 
este Centro de SaLud? 

Húmero de m~dicos gen•retes o u i s t en tes  

Níxaero de m~dicos especieIJstas 

N~ro de m~di¢os gi~ecoot~tetra 

N~merodemédicos pediatras 

N~aerodem¿,di¢os residentes 

NL~ero de  m¿.dicos pasantes 

M~mero de enfermeras auxi t ieres 

Número de enfermeras graduadas 

¿Se usan Rec~rmLmente agujas desechabLes en este Centro de SaLud 
cuamOo se JhoL|can inyecciones? 

¿Se han quedado s in provisi6n de agujas desechabLes par et9~n 
t i ~ ~ o  en este Centro de Satud en Los ULtimos 6 meses? 

r, ON£NTADIOS: 5-1 

NUMERO BE: 

MEDICOS GENERALES . . . . . . . . .  

MEDICOS ESPECIALISTAS . . . . .  

MEDICOS G I N E C O O B S T E T R A S . . . ~ - - -  1 

MEDICOS PEDIATRAS . . . . . . . . .  

MEDICOS RESIDENTES . . . . . . . .  

MEDICOS PASANTES . . . . . . . . . .  ~ - ~  

ENFERMERAS AUXILIARES . . . . .  

ENFERMERAS GRADUADAS . . . . . .  

S I o , , ° * . , . , . , . . . . o . . . , . , . . . . . . . . . * I  
. NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - - ~ - - ~ 5 1 0  

S I ° ° . ° . ° o o o ° . ° o ° o ° o o o o o o o . ° o  . . . .  * . 1  
NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - - - - ~ 5 1 0  
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MO, 

509A 

510 

511 

511A 

512 

PREGUNTAS CQOIGOS Y CATEGONIAS PASE TO 

¿Cuanto t iempo han estado s i n  agu jas  desechables en los ú l t i m a s ,  MESES SEMANAS 

,me.a, I I  ~--] 
¿Cual es e l  ~ t o d o  mis f recuen te¢~n te  u t i l i z a d o  en es te  Centro 
de Salud para La e s t e r i l i z s c i 6 n  de ins t rumentos  m6d|coa? 

ESTERILI2ADOR ELECTRICO . . . . . . . . . . .  I 
AUTOCLAVE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
H[RVIENDOLOS AL VAPOR . . . . . . . . . . . . .  ] 
OTRO ¿ 
NINGUNO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  - -  ~ 5 1 2  

¿Ha estado e l  (EGUIPO DE ESTERILIZACION) en a lgún momento fuera  SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
de uso en tos ú t t |mos  6 meses? NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - - ~ 5 1 2  

I 

¿Cuanto t iempo ha estado e l  (EQUIPO DE ESTERILIZAC[ON) fuera  de NESES SEMANAS 

uso en tos úLt|mos 6 meses, I i I--I--I 
I I 

¿ t i ene  es te  cen t ro  de Salud tos s i g u i e n t e s  s e r v i c i o s  y equipos:  SI NO 

Agua potab le? 
Luz e l a c t r i c a ?  
Nevera? 
Plan ta  e l a c t r i c a  prop ia? 
Telafono o rad io  t ransmisor?  
Sala de operaciones en funcionamiento? 
Sala de p•eparaci6n de maternidad? 
Banco de sangre? 
Mesa para ex&menes g ineco l6g icos?  
L6nlparas para exámenes g ineco lag icos? 
Balanzas para pasar niRos? 
Aparato para medir  la  p res i6n  a r t e r i a l ?  
Hemog lop in~e t ro  para d i agn6s t i co  de anemia? 
Microscopio? 
prueba ioara SIDA? 

I 
SERVICIOS DISPONIBLES EN EL CENTRO DE SALUD: 

AGUA POTABLE . . . . . . . . . . . . . .  1 2 
LUZ ELECTRICA . . . . . . . . . . . . .  1 2 
NEVERA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 
PLANTA ELECTRICA PROP[A...I  2 
TELEFONO O RADIO TRANSR...I 2 
SALA DE OPERACIONES . . . . . . .  1 2 
SALA PREPAR. MATERNIDAD..,' 2 
BANCO DE SANGRE . . . . . . . . . . .  1 2 
MESA EXAMENES GINECOL . . . . .  1 2 
LAHPARAS EXANo GINECOL . . . .  ' 2 
BALANZA PESA-NIel OS . . . . . . . .  1 2 
APARATO PRES]ON ARTERIAL..1 2 
HENCGLONINONETRO . . . . . . . . . .  I 2 
MICROSCOPIO . . . . . . . . . . . . . . .  I 2 
PRUEBA DE SIOA . . . . . . . . . . . .  1 2 

Ahora q u i s i e r a  p r e g u n t a r l e  acerca de tos s e r v i c i o s  de matern idad y sa lud  i n f e n t i i  d i spon ib l es  en es te  Centro de Salud.  
HAGA LA P,515 PARA EL PR]NER SERVICIO. SI EL SERVICIO ESTA DISPONIBLE CONTINUE CON LAS PREGUNTAS 514 Y 515; 
EN CASO CONTRARIO HAGA LA PREGUNTA SOBRE EL SIGUIENTE SERVICIO, 

SERVICIO 

513 LTiene (SERVICIO) 
d i spon ib le?  

Cuidado p r e n a t a l  

2 As i s tenc ia  en e l  
par to  

Cuidado pos(par to  

Vacunacian i n f a n t i l  

Si,, ............ .,,,,°,°°°°°I 

NO ..... ,..,°°,,,°, .......... 2 

I 

de r e h i d r a t a c i # n  
oral 

S I  . . . . . . .  . ° ° ° ° o , ° ° ° . ° ,  . . . . . .  ' 

N O  . . . . . . . . . . .  , ° o o o o o o o ° ° ° ° . . 2  

I 
a l . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . .  1 
NO . . . . . .  . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . .  2 

SIo . . . . . . . . .  . ° ° , . , , o , ° . , ° ° ° . 1  
N O . ° . . . . . , . . ° . . .  . . . . . . . . . . . .  2 

5 C i tas  p a r a  c o n t r o l  (Jet a l  . . . . . . . . . . . . .  
c rec im ien to  y d e s a r r o t t o  NO . . . . . . . . . . . . .  
de l  n i¿o  

I 

U n i d e d d e  t e r a p i a  Si . . . . . . . . . . . . .  
No . . . . . . . . . . . . .  

la ]  

I 
• I 

I 
. . . . . . . . . . . .  , , , . ° ° ° ° ° , ° 7  i 

• i 

. . . . . . . . .  ° ° . o . , , ° ° 1  

....................... 2i I I  
516~J J 

O0 = Cuando un pac ien te  s o l i c i t a  e l  s e r v i c i o  
5-2 

514 Cu6ntos d ías  a la  semana 515 ¿En qua año se 
o f r e c i 6  por pr imera 

hay (SERVICIO)la] d i spon ib le?  vez es te  s e r v i c i o ?  

I I  ,,r-~ 
I 

I 

11 - ~ 7  
I 

l i  , , F F 1  
I 

1 9 ~ - - ]  

I 
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DISPONIBILIDAD DE MEDICIMAE EN EL CENTRO OE SALUD: 
k h o r l  q u l l l e r l  p regun t= r te  sobre ta d l « p o e l b l t l d l d  de m d i ¢ l r l l  ~ este CImtro de sa lud .  HAGA LA P,517 PARA CADA MEDICINA 
DISPOMIELE. SI LA MEDICINA ESTA DISPONIBLE, HAGA LA P518. $1 LA MEDICINA NQ ESTA DISPONIBLE, CONTINUE COM LA SIGUIENTE MEDICINA. / 

517 ¿Tiene (MEDICINA) ¿Cuknto t l e q p o  »= tuv ie ron  
d i spon tb te  ahora? = I n  (MEDICINA)T MEDICINA 

1 Ctoroquina SI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -  

2 I Qu in ina /F ims ide r /  El . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
I M#¿end l l zo r /An t ip4 ras i ta r ios  

NO . . . . . . . . . . . . . . . . .  2-  

3 P e n i c i l i n a  SI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -  

4 Past i tLas  de h t e r r o  SI . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

NO . . . . . . . .  , , . , , . . . . 2 ~  

S l  . . . . .  , . ° ° ° o o o  . . . .  I 

N O . . . , o , o , o  . . . .  , , ° ° 2 7 i  

Sl . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 • 

518 ¿Se qued6 cm aLD~n IneQm~to | 
l i n  (MEDICINA) durante  r o l  | 
ú t t imos  6 mses7 | 

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2-~v 

El . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2-1 

T '  

S I . , . o . . . . * , , , , , o . . ° , * , . , . ~  

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2"--] 

V i  

S l .  . . . . . .  . o * , . o  . . . .  . ° * . . ° ° 1  

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 7 

S Z . . , « , ° . ° . . . . . , « . ° . ° , . . . , 1  

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - ]  

f .  

S I . . . .  . . . . .  ° ° ° . . . . ° . . ° . ° . . ~  

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~  

Sates de reh id ra tac iEn  
orar  (SRO). 

Vacuna DPT 

? Vacuna con t ra  et Pot ro  

8 Vacuna con t ra  eL 
TEt a/to$ 

9 Vacuna con t ra  S a r ~ ~ p i ~  

10 Vacuna deSCG 

MESES SEMANAS 

MESES SEMANAS 

MESES SEVO~~S 

MESES SEMANAS 

MESES SEMANAS 

II M-1 
MESES SEMANAS 

No . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~7,. ! 

SI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 ! SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 MESES SEMANAS 
I 

SI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 J SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 MESES SEMANAS 

SI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 MESES SEMANAS 

No . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~7 No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~7 l i  
v ,  V i  

S I °  o o . °  . . , . °  ° °  ° o . ° . ° . , . o . o l  

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -  

519 * -  

S I  . . . .  , ° ,  . . . . . . . .  , ~ 1  

NO . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -  

519 *,- 

MESES SEMANAS 

l i  [-V-] 
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~ 0 ,  

519 

520 

521 

i22 

i23 

~24 

PREGUNTAS COBIGOS Y CATEGOR%AS PASE A 

¿Tiene es te  Centro de SaLUd s e r v i c i o s  de p t e n i f i c a c i 6 n ?  S! . . . . . . .  1 ~-m* 524 
F m i L i a r ?  , NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - -  

¿CuåL es su pos i c i¿n  o cargo aquí en es te  Centro de Salud? - - - ~  534 

Si LA ]NFOAMAC]ON SOBRE PLAN]FICAC]OH FAMILIAR SE OBTIENE DE OTRO ESTABLECIMIENTO, COMIENCE A NACER LA ENTREVISTA 
CON LA P.521. 

¿En qud aro |nauQuraron es te  Centro de Salud? 

LEs es te  Centro de Salud det gobierno o per tenece 
• o t r a  i n s t t t u c i 6 n ?  

¿Tiene es te  Centro dse Salud tos s i g u i e n t e s  s e r v i c i o s  y equipos:  
Agua potabte? 
Luz e l é c t r i c a ?  
P lan te  e l é c t r i c a  propia? 
Seta de operaciones en funcionamiento? 
Mesa para exåmenes g ineco l6g icos?  
Låmparas para exåmenes g ineco|6g icos? 
Aparato para medir  la  p res i6n  a r t e r i a t ?  

A~~O INAGAUGURAROM ..... 19~~-~~ 

LCOn cuåntas personas de las  s i g u i e n t e s  ca tegor ías  de personal  
cuenta es te  Centro de Salud,  para a tender  s e r v i c i o s  de p t a n i f i *  
cac i6n f a m i l i a r ?  

M~dicos? 

Enfermeras? 

Otros? 

GUBERNAMENTAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
PRIVADA S IN  LUCRO/PATRONATO . . . . . . .  2 
OTRO 3 

SI NO 
AGUA POTABLE . . . . . . . . . . . . . .  1 2 
LUZ ELECTRICA . . . . . . . . . . . . .  1 2 
PLANTA ELECTRICA PROPIA...1 2 
SALA DE OPERACIONES . . . . . . .  1 2 
MESA PARA EXAN.GINECOLOG..1 2 
LAMPARAS EXAM. GINECOLOG,.1 2 
APARATO PRESION ARTERIAL..1 2 

SI ¿CUANTOS? NO 

MEDICOS . . . . . . . . . .  1 ~ 2 I 

ENFERMERAS . . . . . . .  1 ~ 2 

OTROS . . . . . . . . . . . . .  1 ~ 2 

526 

525 

i26 

~27 

~28 

¿Hay mddicos capaci tados para hacer operaciones de SI  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  , . , , , 1  
e s t e r i t i z a c i 6 n  femenina? NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

¿Hay personat cepaci tados para hacer inserc iones  de DIU? SI . . . . . . . . . . . . .  1 
N O , , , , . . * *  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

¿En promedio, e cuåntos u s u a r i o s / u s u a r i a s  nuevos(as) de 
p t a n i f i c a c i 6 n  f a m i l i a r  a t i enden  ao~Ji semana[mnte? USUARIOS NUEVOS . . . . . . .  I I I I 

¿En pron~dio ,  cuåntos u s u a r i o s / u s u a r i a s  v ienen aquí semneimente 
para reabastecerse? 

5-¿ 
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DISPONIBILIDAD DE 14ETUDOS ANTICONCEPTIVOS: 
Ahora q u i s i e r a  p reoun ta r [e  acerca de tos ~ t u d o s  de p t e n i f i c e c i G n  f a m i l i a r  d i spon ib tes  en este  Centro de SaLud. PREGUNTE SOBRE EL 
PRIMER ~TODO. SI SE CONSIGUE ESTE NETCO0 EN EL CENTRO OE SALUD, RECORRA LA TABLA. Si NO SE CONSIGUE ESTE HETUDO EN EL CENTROw 
DE SALUD CONTINUE CON EL HETUDO S|GUIENTE. 

NETCO0 
529 ¿T len4 

(METUDO) 
d spgn bre? 

530 ¿En qud e~o 531 ¿Culntos d l u  e I 
c ~ z 6  • o f recer  te semana t i e n e  (EL 

~ |  por  p r l m r e N E T u D O )  d | ~ | b t e ?  
vez (EL NETUDO)? [a l  

532 ¿Se ha aQot=ldo 
(EL METODO) en tos 
úLtimos 6 meses? 

532e ¿ D u r ~ t e  c u ~ t o  
t i e l ~ e s t ~ o  
agotado eL (NETO00) 

01 P u t i t t u  o 
p l I d o r a s  

02 DIU 

03 Inye¢ciÔn 

04 Cond~n 

OS Nt todos 
vagirmLes 

( tabLeta=,  
espuma, j a tea )  

06 E s t e r i t i z a c i O n  
fee~nina 

07 Otros n~todos 

Espec i f ique 

SI . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . .  2 

Sl . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . .  2 

L 
E l  . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . .  2 
I 

S! . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . .  2 
I 

Sl  . . . . . . . . . . . .  I 

NO . . . . . . . . . . . .  2 

I 
Si . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . .  2 

I 
S I  . . . . . . . . . . . .  1 

No . . . . . . . . .  ~~~~ 

,,~-] 

,,[-~ 

, ,~ ]  

I I  

I I  

I I  

'9~-7 t i  
! 

1,Frl I I  

I I  

SI . . . . . . . . . . . . . . .  1 

~ O ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° 2  

t 
SI . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . .  2 

MESES SEMANAS 

R ~ - 7  
MESES SEMANAS 

, I I [-1--] 

CODIGOS:(a] O0 • Cuando se s o t i c i t a  un m~to(~ 

S | ° ° ° ° ° ° °  . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . .  2 

I 
SI . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . .  2 

I 
SI . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . .  2 

MESES SEMANAS 

I I ~ - I  
MESES SEMANAS 

I 1 [ - ~  
MESES SEMANAS 

I 1 ~ - ]  

SI . . . . . . . . . . . . . . .  1 MESES SEMANAS 

~o. PREGUNTAS CO0l(;OS Y CATEGORIAS PASE A 

i33 ¿Cuåt es su posic iOf l  o cargo aquí en este Centro de Salud? 

LAS PREGUNTAS 53¿ T 535 DEBEN SER CONTESTADAS POR EL ENTREV|STADOR DESPUES DE QUE LA VISITA AL CENTRO SE HAYA COMPLETADO. 

534 ¿PARECIA QUE EL ENTREVISTADO TEN%A SUFICIENTE [NFONHAC|ON? SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
N O . , . ,  . o  . o . . . o  . o  . . . * . . . . . ,  . o , * , °  . .  ; )  

$3S COMENTARIOS ADICIONALES: 

5-5  
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SECCIOII 6. Fe¢hQ: VISITA A LA FABNACIA M~t/ore de ta farmacia 

LA FNP34ACIA DEBE SER VISITADA SI ESTA LOCALIZADA DENTRO DE UNA DISTANCIA DE 30 KILOHETROS O NENas. OBSERVE LAS 
INSTALACION4ED EN EL NOI4ENTO DE LLEGAR Y COHPLETE LAS PREGUNTAS 600 - 602. LUEGO LOCALICE EN LA FARNAClA A UNA 
PE•Ik0RA APRDPlADA PARA BESPOIIOER A LAS DENAS PREGUNTAS. VISITA CONPLETA VISITA PF 

SI ESTA IBSTALACION YA RA SIDO VISITABA PARA UN ANEA DIFERENTE, REGISTRE EL NUNERO AGUI: [ ~  [ ~  
SI LA INSTALACIOM YA HA SIDO VISITADA, NO ES NECERAR[O HACER ~ SEGUNDA VISITA.  I I I I I I I I 

600 l i  EDTA ES LA PRIMERA INSTITUCION QUE VISITA DESi~JES DE DISTANCIA DESOE EL 
LA VISITA AL AREA, REGISTRE LA DISTABCIA AL AREA AREA (10145) . . . . . . . . . . . . . .  I I I 
CON EL COCI4ETRO. NO ES LA P R l i E R A  IMST. VISITADA..95 

6O6 

CREE USTED DIJE LA ESTINACION DE DISTANCIA PARA LLEGAR A LA RAZONABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
FARI4ACIA, NENCIOliADA EN EL ANEA HA SIDO RAZQk~kBLE? SOBREESTII4ADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

SU6EST INADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
I 

CREE USTED QUE LA ESTII4ACION BE TIEI4PO PARA LLEGAR A LA RAZONABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
FARMACIA, IBEMCIOliADA EN EL AREA HA SIDO RAZONABLE? SOBREESTINADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

SU6EST I R4DA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ] 
I 

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS DEBEN SER CUETESTADAS POR UN REPRESENTANTE DE LA FARHACIA: 
I I 

603 ¿CuÅntas horas aL d i a  estB a b i e r t a  La far lMcLa? 

(>07 

I i C Ioroqu ina 

HORAS POR DIA . . . . . . . . . . . . .  I I I 

I 

¿CuDntos d Ias a La semana est6 a b i e r t a  ta farmacia? 
DIAS POR SEHARA . . . . . . . . . . . . . . .  l i  

I 

¿Cu4ntm ta farmacia con Los s i gu ien tes  se r v i c i os  y ecO|pos 
y cpJe es t /m funcionando adecuadamente? SI NO 

Agua potab le? AGUA POTABLE . . . . . . . . . . . . . .  1 2 
Luz e l i c t r l c a ?  LUZ ELECTRICA . . . . . . . . . . . . .  1 2 
TeLt fono o r a d i o  t ransmisor? TELEFONO . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 
Nevera? NEVERA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 

I 

¿En q ~  ~ o  i n a w u r a r o n  La farmacia? 
AiiO QUE INAUGURARON . . . . .  19J J I 

i i i 

I I 
DISPONIBILIDAD OE MEDICINAS EN LA FARNAC[A: 
Ahora c~Jls|era p r e g u n t a r l e  sobra In d i s p o n i b i l i d a d  de medic inas en esta farmacia .  HAGA LA P.608 PARA CADA 
NED[C[RA DISPONIBLE. SI LA NEOICINA ESTA DISPONIBLE, CONTINOE EN LA TABLA. SI LA NEDICINA MO ESTA DISPONIBLE, 
CONTINUE CON LA SIGUIENTE NEDICINA. 

¿Tiene 1609 ¿Se qued6 en a[g*~l 610 ¿Cuå~to t iempo 610a ¿~ 
MEDICINA (MEDICINA) momento s i n  es tuv ie ron  s n (NEDICIHA)? 

d i s p o n i b l e  ahora? (NEDICINA) durante  
i OS "* t mos 6 mases? 

SI . . . . . . . . . . .  1 SI . . . . . . . . . . . . . .  1 BESES SEHANAS 

II ~-1 

¿01 

602 

¿vende aL guna 
Barca de mercadeo 
soc ia l  de 
(HEDICINA) 

Si . . . . . . . . .  1 

No . . . . . . . . . . .  2 7 No . . . . . . . . . .  ¿ i ~ ; ~ 7  No . . . . . . . . .  

I V I  I f 

2 i Qu in ina /Fans ida r /  SI . . . . . . . . . . .  1 SI . . . . . . . . . . . . . .  1 MESES SEHANAS SI . . . . . . . . .  1 
Nebendezor/ 

/ m t i p a r . s i t a r i o s  NO . . . . . . . . . . .  ~7 '0 . . . . . . . . . .  «~«.~ I I  I - I - 1  ,o . . . . . . . . .  
I V I  I I 

3 I Pen ic iL ina  SI . . . . . . . . . . .  1 S1 . . . . . . . . . . . . . .  1 HESES SEHANAS SI . . . . . . . . .  1 

,o . . . . . . . . . . .  ~7 No . . . . . . . . . .  «;~.~ I I  [ - - I - - I  DO . . . . . . . . .  
I V I  f I 

4 I Past iLLas de h i e r r o  SI . . . . . . . . . . .  1 SI . . . . . . . . . . . . . .  1 MESES SENANAS SI . . . . . . . . .  1 

I V I  I I 

5 I SaLes de rehLdratacLan Si . . . . . . . . . . .  1 SI . . . . . . . . . . . . . .  1 HESES SEIIANAS 
ora l  (SRO). 

II 777 No . . . . . . . .  ; i i ~  

6 ° 1  

No . . . . . . . . . .  ¿ i ~ ; ~  

SI . . . . . . . . .  1 

ha . . . . . . . . .  2 
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N o .  

611 

612 

PREGUNTAS COOIGOS Y CATEGORIAS 

¿Se vende en esto farmacia m~todos de pLmn| f |cac ]6n f a m i l i a r ?  

£cuaíL es su pos i c i6n  o cargo en esta farmacia? 

PASE A 

- - - p  620 

S l  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I - ~ - *  616 
M O . . . . . . . . , . . , * * * . . . . . .  . . . . . . . . . . .  2 

SI LA INFORMAC[ON SOBRE PLARIFICACION FN'I]LIAR SE OBTIENE DE OTRO ESTABLECIMIENTO, CGqlEMCE A HACER LA ENTREVISTA CON 
LA P.613 DEL CUESTIONARIO. 

PREGUNTAS COOIGOS Y CATEGORIAS PASE A 

¿Cutntas horas a por d io  es t6  a b i e r t a  La farmacieT HORAS POR SEMANA . . . . . . . . . .  

¿Cuåntos d ios  a ta semana es t6  a b i e r t a  ta farmacia? OIAS POR SEHABA . . . . . . . . . . . . . . .  J I 

LEn qu6 ateo inauguraron  La farmacia? 

No.  

613 

614 

615 AJlO INAUGURACION . . . . . . .  1 9 [ - - - ~  

DISPONIBILIDAD DE METOOOS ANTICONCEPTIVOS: 
Ahora q u i s i e r a  p r e g u n t a r l e  acerca de Los m~todoa de p t a n i f i c a c i 6 n  f a m i t f a r  d i s p o n i b l e s  en esta farmacia .  PREGUNTARLE SOBRE 
EL PRIMER METO00, SI SE CONSIGUE ESTE NETO00 EN LA FARMACIA, RECORRA LA TABLA. SI NO SE CONSIGUE ESTE NETO00 EN LA 
FARHACIA, CONTINUE CON EL METOOO SIGUIENTE. 

METODO 

01 J P a s t i l l a s  o 
I p í l d o r a s  

02 i Diu 

04 i Cond6n 

05 N~todos Va9inaLes 
( t ab  a tea,  espuma, 
j a l e a )  

07 i Otros n~todos 

Espec i f igue  

616 ¿Tiene 617 ¿Se ha agotado 618 ¿Durante cuånto 
(METO00) (METO00) en Los t iempo estuvo 
d sponibLe? tíLtir~os 6 meses? agotado e l  (METO00) 

Si . . . . . . . . . . . . .  1 S! . . . . . . . . . . . . . .  1 MESES SEMANAS 

SI . . . . . . . . . . . . .  1 SI . . . . . . . . . . . . . .  1 

BO . . . . . . . . . . . . .  2 -  BO . . . . . . . . . .  ¿ ; ¿ ; ~ 2  

SI . . . . . . . . . . . . .  1 SI . . . . . . . . . . . . . .  1 

SI . . . . . . . . . . . . .  I SI . . . . . . . . . . . . . .  I 

.o  . . . . . . . . . . . . .  2 7 .o  . . . . . . . . . .  ; ; ¿ ; ~  

S] . . . . . . . . . . . . .  1 • SI . . . . . . . . . . . . . .  1 

No . . . . . . . . . .  ; i ; ~ 2  HO . . . . . . . . . .  ; i ¿ ; ~  

COOIGOS ( a l :  DO = CUANDO SE SOLICITA UN HETOOO 

MESES SEMANAS 

iI[-r-1 

618o ¿Vende us ted  una 
marca de mercadeo 
soc ia l  de (HARCA 
ESPECIFICADA): 

PILDORAS HICROGYBON 

$1 . . . . . . . . . . . . . .  1 
NO . . . . . . . . . . . . . .  2 

MESES SEMANAS CONDON PROTECTOR 

I I F I ~  si . . . . . . . . . . . . . .  , 
NO . . . . . . . . . . . . . .  2 

MESES SEMANAS 

MESES SEMANAS 

I I F V 1  B ~ m  

6-2 
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No. PREGUNTAS 

619 ¿cu~lt es su p¢s lc l¿o o cargo aquí7 

CQOIGOS y CATEGORIAS I PASE A 

620 

LAS PREGUNTAS 620 Y 621 DEBEN SER COMTESTADAS POR EL ENTREV•STADOM DESPUES DE QUE LA VISITA A LA FARMACIA SE HA 
CDMPLETADO. 

¿PARECIA DUE EL ENTREVISTADO TENLA SUFICIENTE INFORMACION? 

COMENTARIOS ADICIOMALES: 

S I , , . . . . . . . . . . . . , . . . . . . . . . . . . . , . . . 1  
N O . . . . , . . * * . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . .  . . , 2  

621 

6-3 
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SECCION 7. Fecha: VISITA AL CONSULTORIO DEL MEDICO PARTICULAR Non~re 

EL MEDICO PARTICULAR DEBE ViSiTAR$E SI SU CONSULTORIO ESTA LOCALIZADO DENTRO DE UNA DISTANCIA DE 30 KILONETROS 0 MENOS. 
OBSERVE LAS INSTALACIONES EN EL MOMENTO DE LLEGAR Y COMPLETE LAS PREGUNTAS 700 A 702. LUEGO LOCALICE EN EL CONSULTORIO A UNA 
PERSONA APROPIADA PARA RESPONDER A LAS DENAS PREGUNTAS. 

VISITA COMPLETA VISITA PF 

SI ESTA INSTALACION YA HA SIDO VISITADA PARA UN AREA DIFERENTE# REGISTRE EL NLJI4ERO ADUI: 
SI LA INSTALACION YA HA SIDO VISITADA l NO ES NECESARIO HACER UNA SEGUNDA VISITA.  I I I I 

SI ESTA ES LA PRIMERA INSTITUCION QUE VISITA DESPUES DE DISTANCIA DESDE EL 
1 1 1  LA VISITA AL AREA, REGISTRE LA DISTANCIA AL AREA AREA (KHS) . . . . . . . . . . . . . .  

CON EL OOONETRO. NO ES LA PRIMERA INST. VISITADA..95 

700 

rOl 

~02 

CREE USTED QUE LA ESTINACION DE DISTANCIA PARA LLEGAR gASTA EL RAZONABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
MEDICO PARTICULAN, MENCIONADA EN EL AREA HA SIDO RAZONABLE? SOBREESTIMADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

SUBESTIHN)A . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

CREE USTED QUE LA ESTIMACION DE TIEMPO PARA LLEGAR gASTA EL ME- RAZONABLE 1 
DICO PARTICULAR, MENCIONADA EN EL AREA HA SIDO RAZONABLE? S06REESTIMADA . . . .  2 

SUBEgTINAOA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

CONSULTORIO MEDICO: LAS SIGUIENTES PREGUNTAS DEBEN SER CONTESTADAS POR UN REPRESENTANTE DEL 

'03 

'03A 

'038 

yO¿ 

'05 

'06 

'07 

~08 

'O& 

'09 

~10 

~lOA 

¿Cuåntas consultas aproximadamente at iende diar iamente 
el m¿<lico? NLINERO DE PACIENTES . . . . . . .  ~ ' ~  

¿Est6 este consu l to r io  asociado a alguna ins t i tuc i¿~? SI . . . .  1 
NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 • 704 

¿A cu¿t instJtuciGn? PROFAMILIA . . . . . . . . . . .  1 
ADOPLAFAM . . . . . . . . . . . .  2 
OTROS 3 

(ESPECIFIQUE) 

¿Cu6ntas horas al  d ia at iende el  mddico en 
este consul tor io? HORAS AL DIA . . . . . . . . . . . . . .  I I I 

¿Cu~ntos días por semana atiende el  m~dico • tos pacientes en 
este consul tor io? D1AS POR SEMANA . . . . . . . . . .  I I 

¿En qu6 año coe~nz6 a atender el  mddico en este 
consul tor io? A~O.. 19 I I I 

¿ U t i l i z a n  agujas desechab[es cuando ap[ ican inyecciones si  . . . . . . . . .  1 
en este consul tor io? NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 i 709 

¿Se han quedado en algún momento s in  agujas desechabtes en Si . . . . . . . . . . . . .  1 
el  consu l to r io  durante tos ú l t imos 6 meses? NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 » 709 

¿Cuånto tiempo han estado s in agujas desechables en los OItimos MESES SEMANAS 
6 meses? ~ - ~  

¿Cuåt es el  ~ t o d o  mås frecuentelnente u t i l i z a d o  en este ESTERILIZADOR ELECTRICO . . . . . . . . . . .  1 
consu l to r io  para ta es te r i t i zec iGn  de instrumentos m~iicos? AUTOCLAVE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

RIRVIENDOLO AL VAPOR . . . . . . . . . . . . . .  3 
OTRO 4 
NINGUNO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 ~ 711 

¿Ha estado el  (EQUIPO DE ESTERILIZACION) fuera de uso en algún Si . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
momento durante los ú l t imos 6 meses? NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~ 711 

MESES SEMANAS 

7-1 

¿Cuånto tiempo ha estado el  (EQUIPO DE ESTERILIZACION) fuera de 
uso en tos ú l t imos 6 meses? 
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NO.  

711 

712 

713 

PREGUNTAS COOIGOS Y CATEGORIAS PASE A 

¿Tiene es te  c o n s u l t o r i o  tos s i g u i e n t e s  s e r v i c i o s  y equipos?: 
Agua potab le? 
Luz eL6c t r i ce?  
Banco de sangre? 
Nevera? 
Mesa para exlmenes g inecot6g icos? 
L ~ p a r a s  para ex(~enes g inecot6g icos? 
BaLanzas para pesar ni~oe? 
Aparato pepa medir  ta p res i6n  a r t e r i a L ?  
HemoQtobin6metro para d i a9n6s t i co  de anemia? 
Microscopio? 
Pruebe do[ BIOA? 

SI NO 
AGUA POTABLE . . . . . . . . . . . . . .  1 2 
LUZ ELECTRICA . . . . . . . . . . . . .  1 2 
BANCO DE SANGRE . . . . . . . . . . .  1 2 
NEVERA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 
MESA PARA EXAN, GINECOL...1 2 
LANPARAS EXAM. GINECOL . . . .  1 2 
BALANZA PESAR NIAOS . . . . . . .  1 2 
APARATO PRESIOR ARTERIAL..1 2 
HEMOGLOBING14ETRO . . . . . . . . . .  1 Z 
NICROSCORIO . . . . . . . . . . . . . . .  1 
PRUEBA DE SIDA . . . . . . . . . . . .  1 

2 
2 

¿At iende et doc tor  a pac ien tes  que requ ie ren  s e r v i c i o s  Sl NO 
de: 

Cuidado Pre-natsL CUIDADO PRE-NATAL . . . . . . . . .  I 2 
A tenc i6n  en eL par to  ATENCiON EN EL PARTO . . . . . .  1 2 
Cuidado dospu6s de l  pa r to  ATENC]ON POS-NATAL . . . . . . . .  1 2 
V a c u n a c i ~  i n f a n t i l  VACUNACION INFANTIL . . . . . . .  1 2 
Cont ro l  de l  c rec im ien to  y d e s a r r o l l o  de l  n i6o  CONTROL DEL CRECIM. Nl l~O.. l  2 

¿Provee eL m¿~lico a lgunas medicinas? SI .o .o . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . .  . . . . . .  1 
NO . . . . . . . . . .  ° . . .  . . . . . . . . . . . . . . . .  . . 2  

DISPONIBILIDAD DE MEDICINAS EN EL CONSULTORIO 
Ahora q u i s i e r a  p r e g u n t a r l e  sobre La d i s p o n i b i l i d a d  de medicinas con es te  doc tor .  HAGA LA P.714 PARA CADA MEDICINA 
DISPONIBLE. Sl  LA MEDICINA ESTA DISPONIBLE, HAGA LA P.715. Sl  LA MEDICINA NO ESTA DISPONIBLE, CONTINUE CON 
LA SIGUIENTE MEDICINA, 

MEDICINA 
714 ¿Tiene (MEDICINA) 715 ¿Se qued6 en a lgún  momento m 715A ¿Cu~nto t iempo es tuv ie ron  

d i s p o n i b l e  ahora? s i n  (MEDICINA) du ran te  [os I s i n  (MEDICINA)? 
ú t t i n ~ s  6 meses? I 

SaLes de r e h i d r a t a c i 6 n  
o ra l  (SRO). 

Vacuna DPT 

3 ] Vacuna con t ra  e l  PoLio 

4 Vacuna con t ra  eL 
T i tanos 

Vacuna con t ra  Sara~pi6n 

6 Vacuna de BCG 

SI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 [ SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . .  2- 7 NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2- 

S!  . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 7 

a l  . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~  

Sl . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . .  2- 7 

S I o . o  . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 7 

S I . . o o o o o o o o o  . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -  

716 * -  

SI  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ° ° ° 1  

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~  

S i ° ° ° ° o o ° ° ° . , . .  . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2~ 

S I  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 7 

S I  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  o . o 1  

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~  

S I  . . . . .  . . . . . . .  . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 7 

419 « ~  

MESES SEMANAS 

II ~-7 
MESES SEMANAS 

II FV7 
MESES SEMANAS 

MESES SEMANAS 

II ~-7 
MESES SEMANAS 

II ~V7 
MESES SEMANAS 

N o .  

716 

717 

PREGUNTAS 

LProvee es te  médico s e r v i c i o s  de p t o n i f i c a c i 6 n  f a m i l i a r ?  

¿Euåt es su pos i c i6n  o cargo aqul  en e l  consu l t o r i o?  

COOIGOS Y CATEGORIAS I PASE A 

7 - 2  
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SI  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 • 721 
NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 J 

I 
• 729 



NO. 

718 

719 

72O 

721 

722 

SI  LA INFONHAC]ON SOBRE PLAN]FICACION FAHILIAR SE OBTIENE DE UN SEGUNDO DOCTOR» CQI4IENCE LA ENTREVISTA CON LA P J 1 8 .  

PREGUNTAS I CO0[GOS Y CATEGORiAS I PASE A 
l I 

¿Cuåntas horas aL d ía  a t iende  pac ien tes  eL .~cl ico en es te  
consu l to r i o?  HORAS POR DIA . . . . . . . . . . . . .  [ I I  

¿Cu&ntos d(ss  a ta semana a t iende  pac ien tes  eL médico en es te  
c o n s u l t o r i o ?  DiAS POe SENANA . . . . . . . . . . . . . . .  I I 

¿En qu~ afio comenz6 a v e r  e l  médico  p a c i e n t e s  en e s t e  consuL-  
t o r i o?  AI;O . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I I I  

i 
¿Estå capaci tado et m¿,dico para r e a l i z a r  procedimientos de SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

e s t e r i L i z a c i 6 n  femenina? NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

¿Est6 eL mk:lico capaci tado para r e a l i z a r  inserc ienes  do DIU? I SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

m 

I NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

DISPONIBILIDAD DE NETO00S ANTICONCEPTIVOS: 
Ahora q u i s i e r a  p r e g u n t a r l e  acerca de tos n~todos de p I a n i f i c a c i 6 n  f a m i l i a r  d i spon ib l es  de l  c o n s u l t o r i o  de l  n~¿dico. PREGUNTE 
SOBRE EL PRIMER METO00. SI SE CONSIGUE ESTE NETO00 DEL MEDICO, RECORRA LA TABLA. SI NO SE CONSIGUE EL METO00 DEL MEDICO, 
CONTINUE CON EL METO00 SIGUIENTE. 

METO00 
723 ¿Tiene 

(METO00) 
d spanibLe? 

724 LEn q.6  año 725 ¿Cu~ntos d ias  s 
co~enzÓ a o f recer  la  se(nana t i e n e  (EL 

aquí par pr imera METO00) d i spon ib le?  
vez (EL METO00)? [s i  

726 ¿Se ha agotado 
(EL METO00) en tos 
ú l t imos  6 meses? 

726a ¿Durante cu6nto 
t iempo estuvo 
agotado e l  (HETO00) 

01 Past iLLas o 
p f tdo ras  

02 DIU 

03 Inyecc i6n  

O¿ Cond6n 

05 HGtodos Vaginates 
( tabLe tas ,  
espuma, j a l e a )  

06 E s t e r i t i z a c i 6 n  
femenina 

07 Otros m~t odos 

Especi f i ~ue  

S I . ,  . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . .  2 

I 

Si . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . .  2 

S I . ,  . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . .  2 
I 

Sl . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . .  2 
I 

al  . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . .  2 
] 

Sl . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . .  2 
I 

SI  . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . .  ~ i ~  

"I-V1 

I 

1 9 ~  

I 
7"3 

S I  . . . . . . . . .  . . , . . . 1  
I I 
I I NO . . . . . . . . . . . . . . .  2 

I 
SI . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . .  2 
I 

SI . . . . .  . . . . . . o o o . 1  

~ ' ~  NO . . . . . . . . . . . . . . .  2 

I 

SI . . . . . . . .  . . . . , . . 1  

NO . . . . . . . . . . . . . . .  2 
I 

S I  . . . . . . . . . . . . . . .  1 
I I 

I I  NO . . . . . . . . . . . . . . .  2 
I 

- ~  S i  . . . . . . . . . . . . . . .  I 

.o . . . . . . . . . . . .  ~ ~ ~  

MESES SEMANAS 

I 1 [ ~ 1  
MESES SEHANAS 

I I I--T-- 
MESES SEMANAS 

I I [ ~ - -  
MESES SEMANAS 

MESES SEMANAS 

I I [-~-  

MESES SEMANAS 

I I I - l -  
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~o. 

727 

T28 

PREGUNTAS 

LEn promedio, cuåntos usuarios de p [ a n i f i c a c i ~  f a m i l i a r ,  
v i s i t a n  mensualmente eL consu l to r io  del  m&dico, Fmra 
abastecerse de r~todos ant iconcept ivos? 

¿C~L es su p o s i c i ~  o cargo aquí? 

COOIGOS Y CATEGORIAS J PASE A 

N U M E R O  M E N S U A L  D E  

P A C I E N T E S  P A R A  

S E R V I C I O S  DE P F  . . . . . . . .  

729 

LAS PREGUNTAS 729 Y 730 CEBEN SER CONTESTADAS POR EL ENTREV[STADON DESPUES DE QUE LA VISITA AL CONSULTORIO 
SE HA CORPLETADO. 

¿PARECIA QUE EL ENTREVISTADO TENIA SUFICIENTE INFORNACION? 

COI4ENTARIOS ADICIONALES: 

S I  . . . . . .  . . . . . .  . . . . . . . . . . . .  . .  . . . . . .  I 

N O . . . . . . . . .  . . . . . . . . . .  . .  . . . . . . . . . . .  2 

730 

7-4 
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