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NOMBRE DEL LUGAR

CALLE No.

NOMBRE DEL (LA} JEFE(A) DE HOGAR

VISITAS DE LA ENTREVISTADORA

1 2 3 VISITA FINAL

FECHA DIA

MES
NCMERE DE LA aNo
ENTREVISTADORA

NOMBRE
RESULTADC RESULTADO
PROXIMA VISITA:FECHA NUMERO TOTAL |

HORA DE VISITAS

CODIGOS DE RESULTADO:
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COPLE EL NOMBRE Y LA EDAD DE TODOS LOS
MIEMBROS DEL HOGAR DEL CUESTIDNARIO DE
HOGAR €N EL MISMO ORDEN EN QUE APARECEN
EN DICHO CUESTIONARIO.
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OBTENGA TODAS LAS IMFORMACIOMES DE ESTA SECCION (PREGUNTAS 1 A 7} ANTES DE PASAR A LA SECCIOW SIGUIENTE {PREGUNTAS B A 12C)
L~ — ]

¢Esta (NOMBRE) cubierto por algun seguro
de salud como;

(LEA OPCIOMES Y ANOTE TODOS LOS QUE MENCIOME)
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OBTENGA TODAS LAS INFORMACIONES DE ESTA SECCION (PREGUMTAS B A 12C) ANTES DE PASAR A LA SECCION SIGUIENTE (PREGUNTAS 13 A 26)
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MUMERO

OBTENGA TODAS LAS TNFORMACIONES DE ESTA SECCION (PREGUNTAS 13 A 28) ANTES DE PASAR A LA SECCION SIGUIENTE (PREGUNTAS 29 A J4A)
] ] e ——————— ] e

—

En los ultimos [:Cuindo tuvo ioué enfermedad o problemas SOLO PARA PERSIMAS DE 10 AROS 0 MAS [iConsulté (NOMBRE) fiPor qué razen i Cuénto se gastd
DE 30 dias, ;Tuve {NOMBRE) ese de salud tuvo (NOMBRE) 4 un médico u (NOMBRE) no con- fen medicamentos, | ;Donde tuvo
LINEA | {NOMBRE} una en- | problems de e Los Gltimos 30 dias? EPadece (NOMBRE) de alguna enfermedad SI "2 EX P13 ¥ otra persona por | sultg? transporte u lugar la
PE LA | fermedad fisica | salud? (S1 MAS DE UNO, ANGTE EL erdnica como: “YY* B P15, motivo de ese jotras cosas para| primera
PERSO- | o mental (inclu- QUE LA PERSOMA CONSIDERE PASE A PROX. problema de S[ MO SABE, tratar Los pro- | comsulta?
A yendo gripe, A. EN ESTA ULT1- | MAS GRAVE) DIABETES (AZUCARY. .......ciccivnenanns. A | PERSOMA, DE LO salud (enferme- ANOTE 9w f2lemas de salud
diarrea, etc.) MA SEMANA TUBERCULOSIS. ......\\ss . B | CONTRARID dad) en los [de (NDMBRE) en S1 MEM EL
problemas en el B. WACE 1 - 2 EPILEPSIA (ATAGQUE/GOTA). ... . € | PREGUMTE: ultimes 30 dias? los dltimos 30 HOGAR™,
emharazo, acci- SEMANAS WIPERTENSION (PRESION ALTA). - O $iPor causa de ese || ;Qué proporcion dias? ANOTE CODIGO
dentes, etc,, C. BACE 2 - 3 ASMA (PECHO APRETADG).... - E problema de salud J det ingreco o s1 ngv, ¥ PASE A P26
por la cual no SEMANAS ARTRITIS (REUMAY[SMO). F fcusntos dias estu- [ suelde rormat iA QUIEN CONSULTO S1 NO PAGD,
estuvo inter- D. WACE 3 - & CANCER (TUMORES)........... G vo (NOMBRE) inca- | de)dé de recibir LA PRIMERA VEZ? ANOTE "000Q"
nofa)? SEMANAS ENFERMEDAD MENTAL (DEMEMCIA)........... H citado(a) para {NOMBRE ) durante
X. NO SASBE PROBLEMAS DEL CORAZOM O CIRCULATORIOS realizar sus acti-| el tiempo que SI CODIGO O1 A O4
(SOPLO, INFARTO, ETC)......coiicinnnns i tuvo ese problemad PASE A P21,
ENFERMEDADES DE LOS RINOHES de salud, en los | S1 DODIGO OS5 A 11
L ultimos 30 dias? | PASE A P20,
iDe alguna(s} otra(s)?
CLEA LAS ALTERNATIVAS SOLO UNA VEZ)
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OUTENGA TODAS LAS INFORMACIONES DE ESTA SECCIQN (PREGCUNTAS 13 A 2B8) ANTES DE PASAR A LA SECCION SIGUIENTE (PREGUNTAS 29 A 34A)
PRNAMM R [ e

pE——
juMERG | En Los Gltimos  [iCudndo tuwa :0ué enfermedad o probiemas SOLD PARA PERSONAS OF 10 ANOS 0 MAS |:Consultd (MOMBRE) LiPor gqué razdn ;Cudnto se gastd
bE 30 dfas, iTuvo {MOMBRE) ese de salud tuvo {NOMBRE} a un médico u (MOMBRE)} no con- medicamentos, | ;Dénde tuvo
L [NEA ] (NOMBRE} una en-] problema de en los ultimos 30 dias? iPadece (NOMBRE) de alguna enfermedad S "2 EM P13 Y otra persona por Y sultd? transporte u lugar la
pE LA | fermedad fisica [ salud? (S1 MAS DE UNG, AKOTE EL cronica como: “YYY™ EN P15, motivo de ese tras cosas paral] primera
FERSO- | ¢ mental (inclu- QUE LA PERSONA CONSI1DERE PASE A PROM. problems de ST ND SABE, ratar los pro- ] consulta?
a8 yendo gripe, A. EM ESTA ULTI- | MAS GRAVE) DIABETES (AZUCARY... ... cciianansnrre-- PERSOMA, DE LO salud (enferme- ANQTE "98" lemas de salud
diarrea, exc.) MA SEMANA TUBERCULOSIS. . vunuvnns CONTRARTO dad) en los (NOMBRE) en S[ “EN EL
probiemas en el B, HACE 1 - 2 EPILEPSIA {ATAQUE/GOTA}.... PREGLNTE : dltimos 30 dias? los altimos 30 HOGAR™,
embarazo, acci- SEMANAS WIPERTENSION {PRESION ALTA) :Por causa de ese ] ;Qué proporcidn dias? ANOTE CODIGQ
dentes, etc., C. HACE 2 - 3 ASHA (PECHQ APRETADO)...... problema de salud | del imgreso o 51 w54, Y PASE A P26
por la cual no SEMANAS ARTRITIS (REUMATISMO). cudntos dias estu- | sueldo normal ¢A QUIEN CONSULTO SI NO PAGOD,
estuve inter- D. HACE 3 - 4 CANCER (TUMORES)...... o (NOMBRE) inca- | dejé de recibir LA PRIMERA VEZ? ANOTE ™0000"
nefa)? SEMANAS ENFERMEDAD MENTAL (DEMENCIA . pacitado({a) para {ROMBRE) durante
X. NO SABE PROBLEMAS DEL CORAZOM O CIRCULATORIOS realitar sus acti-| el tiempo que SI CODIGD 01 A O4
{SOPLO, ENFARTO, ETC)............ vidades normales tuvo ese problema | PASE A PZ1.
ENFERMEDADES DE EOS RINONES... . l(tales como ir al de salud, en los | SI COBGO 05 A 11
OTRAS . .. v ssnarsanmsnamsssrsrronnasasans rrabajo o a la daltimes 30 dias? | PASE A P20
jescuela) en los
iDe slguna(s) otra{s)? hil timos 30 dias?
{LEA LAS ALTERNATIVAS SOLO UNA YEZ)
(13 (13A) (14) {153 (163 €17} (19) {20) {21%)
p— A
$1 N PR IMERA SEGUNDA  TERCERA RA20N : RDS: LUGAR :
HINGUNA PIAS....... D] D:D -
! LEEERY mummmmee o R B i ]
(:I [D] Yy MNINGLNO. .00—>P18
a7 {PASE A P15} MO TRABAJA
v
3 v L [00 COMSULTO... .95
= NINGUNA TAS...ouus D:' D:D
Th 1 2 A B CDX El D D PERSONA i
[D:' vy B INGUNG. . 00—>P18 CONSULTADA
-] (PASE A P15) NO TRABAJA....996
— v
sI 1] - WO COMBULTD. ... 95
NINGUNA | .} SO []]
a0 O O L L 1] |
] [D] Yy IHGLNO . .00—>P1E CONSULTADA
[ (PASE A P15}« NG TRABAJA....996
¥
s1 L] CONSULTD....¥5
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10 {PASE A P15)< NO TRABAJA, . ..996
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NOTA PARA P13A

A QUIEM CONSILTO (P18):

RAZON MO COMSILTO (P19):

LUGAR DE LA COMSULTA (P21)

CIRCULE TODAS O01....™ED1CO 01....HORARIQ INCOMVENIENTE 01,...H0SPITAL O SUBCENTROQ DE SESPAS
LAS LETRAS 02....DENTISTA 02....M0 PENSO QUE ERA NECESARIQ 02....CONSULT. O DISPENSARIO DE SESPAS
CORRESPOND1ENTES 03... ENFERMERA 03....SOLUCIOND EL PROBLEMA EL(ELLA) MISMO(A) 03....CLINICA RURAL

A TODAS LAS SEMA-
MANAS QUE ESTUVO

04. .. .S1COLOGOCA)
05....NATURISTA (MO MEDICO)

O UN MIEMBRO DE LA FAMILIA
...SERVICIOS DE SALUD MUY LEJANOS

04....HOSPITAL DEL IDSS

04. 05....POLICLINICA/CONSULTORI O/

ENFERMO(A). 06, ... FARMACEUTICOCA) 05....AUSENCIA DE MEDICAMENTOS DISPENSARIO DEL 1DSS
.+ .PROMOTOR{A) DE SALUD 06....CREE QUE LA ATENCION E5 MALA 06. ... .BOSPITAL/DISPENSARIO MILITAR
. COMADRONA 07... . LARGA ESPERA 07....CLINICA O CONSULTORIC PRIVADO
- CURAMDERO 08, ... AUSENCIA DE MEDICO 08....CLINICA/CONSULTORIO DE IGLESIAS
wh FAMILEAR 09....N0 TIENE DINERC PARA LA CONSULTA PATROMATO
LOTRO 10....M0 CONFI1A EN LOS MEDICOS 09.. .EN EL HOGAR
98....M0 SARE 11,...SOLICITO ATENCION Y NC FUE ATENDLDOCA} 9¢ .. ..0TRO

96, . .0TRO 78....NO SABE
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S [ —
NUMERD L Qué medio de ;Cudnto pagd | iCuinto Durante la visita | (Cual fue (a forma de pago éCuanto pago (NOMBRE) o ta familia en total por La
DE transporte {NONBRE) e | tiempo se al hospital, cli- de la consulta médica que consulta, medicinas y exdmenes de laboratorio
LINEA Rutilizé total por tardd nica o consulto- hizo (ROMBRE)? relacionado ¢con ta consulta? S§1 CODIGOD "0&"
DE LA J(NOMBRE) para] transporte {NOMBRE } en rio, ;Cuinto EN P26,
PERSO- {lLegar at de ida y Llegar ai tiempo tuvo LA CONSULTA FUE GRATIS...014 SI MO USO MEDICIXAS O WO SE HIZ0 EXAMEMES DE LABORATORIO U OTRO TIPO DE PREGUNTE :
NA lugar donde vuelta? lugar donde (NOMBRE) que FUE GRATIS PERO SE COM- SERVICIO, DEJE LAS CASILLAS EN SLANCD.
la atendie- lo{a) aten- esperar? PRARON LAS MEDICENAS....02] SI RECIBIO ESTOS SERVICIOS GRATIS, ANOTE "0000=, iCudnto les
ron? dieron? FUE GRATIS PERQ PAGO SI 30 SABE CUANTO PAGO, RMOTE *9008w devolvid el
SI NO PAGO, 51 % 1/2 HORAS| 5! 1 1/2 HORAS 0 EXAMENES LABORATORID. .. .03 seguro?
ANOTE *000" o WENOS, ANOTE | MENOS, ANOTE FUE GRATIS PERD PAGO
MINUTOS, St RINUTOS, SI MAS MEDICINAS Y EXAMEWES..._ 04 SI NOD SABE
MAS DE 1 172 DE 1 1/2 HORAS SE PAGD TODO.......uucuen 05 ANOTE 90008
$I “A PIE™ HORAS, ANOTE ANGTE HORAS. SE PAGO TODO PERO EL SE-
ANGTE CODIGQ HORAS S0 NO SABE, ANGTE GURG DEVOLVIO TODD Q
Y PASE A “98" EN CASILLA PARTE DEL DINERD........ [17.3 -
P24, OE MINUTOS. EL SEGURD CUBRIO PARTE...OD7 CONSULTA MEDICINAS EXAMENES DE OTRQ TOTAL
EL SEGURO CUBRIC TODD,...DB LABORATORIQ
DTRA. .
NO SABE
(22 [T (d4) (25) (26} (27AY (27} (27C) (270) (27E) (28)
— ]
MED10 DE 2 1 FORMA DE PAGO RDS: RDS: RDS: ROS: RDS: RDS:
TRANSPORTE MINUTOS MINUTOS ; . T
— | L] - BER) EEREL INEEEI IRRRER N [LILT]
o1 | | - HORAS . . HORAS. . [ - L = -
] | - — |
MINUTOS MINUTOS T T T
[I1] T 1 BENEI RN INEED T T
0z ’_I HORAS . . HORAS .. L IR | : P ‘ ]
M —
— | TOErH] e O NENR] RERN] [nuER) iunn] nEan] iaEAn
n3 MHORAS . . HORAS. . i [ | [ E_‘_JE_LJ'_.: [ i [ ! | I .
MINUTOS MINUTOS - ¥ - — r \ r
— | NI R nuk! sunnl inans] nnns] (nnnn] (Sannn
04 ! ‘ ORAS . HORAS. . 1 IS S| I S N | [ | ] [ i | L
JLTEE ®INUTOS —_— — r
- |0 mnus| nsan] [suan] [nansl [suns] ianas
05 ! MORAS . . HORAS . . ¢ RIS N S S !
— ——————— bl

MEDIO DE TRANSPORTE (P22):

1....A PIE

2., . ANIMAL

3. .. .MOTOCONCHD

4. .. .CARRO/GUAGUA PUBLICOCA)Y
S....VEHICULDO PRIVADD
&....0TRO

8....HO SABE
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IR P _#_
NUMERC k: Qué medio de| iCuanto pagd Durante la visita | iCudl fue la forma de pago (Cubnto pagé (WOMBRE) o le familia en tetal per ta
DE transporte (NOMERE) en al hospital, clf- de la consulta médica que consulta, medicinas y examenes de laboratoerie
LINEA [utilizé total por nica ¢ consulto- hizo (NOMBRE)? relacionado con la consulta? SI CODIGD HO&"
DE LA |{(WOMBRE) para] transporte rig, ;Cuinto EN P26,
PERSO- JLLegar al de ida vy tiempo tuvo LA CONSULTA FUE GRATIS...01[ S1 NO USO MEDICINAS O WO $E WIZ0 EXAMENES DE LABORATORIO U OTRO TIPO DE PREGUNTE:
NA Lugar donde vuelta? (NOMERE) que FUE GRATIS PERD SE COM- SERVICIO, DEJE LAS CASILLAS EN BLANCO,
la atendie- esperar? PRARON LAS MEDICINAS....02N SI RECIBIO ESTOS SERVICIOS GRATIS, ANOTE “0000%, iLudnto [es
ron? FUE GRATLS PERO PAGO S1 WO SABE CUANTD PAGD, ANOTE "§998¢. devalvié el
SIL NO PAGO, SI 1 1/2 HORAS © EXAMENES LABORATORID,.. .03 seguro?
ANOTE “000% MERDS, ANOTE FUE GRATIS PERO PAGO
MINUTOS, ST MAS MEDICINAS Y EXAMENES....04 SI NO SABE
DE 1 1/2 HORAS SE PAGD TOOO.............08 MOTE *99998"
S1 "A PLEM ANOTE HORAS. SE PAGO TODO PERO EL SE-
ANOTE COD1GO S1 NO SABE, ANOTE GURO DEVOLVIO TODD O
Y PASE A wgB» EN CASILLA PARTE DEL DINERD........ 06
P24, DE MINUTOS. €L SEGURC CUBRIO PARTE...07 CONSULTA MEDICINAS EXAMENES DE OTRQ TOTAL
EL SEGURO CUBRIO TODQ....08 LABORATORIO
(22) €23} (24) £25) (26) (2TAY {278) {27C) {27D) {27E) (28)
—— ————
MEDIO DE RDS: FORMA DE PAGO RDS: RDS: RDS: RDS: #0$: RDS:
| D b | e 1] O 70| O | O | OO | 00
06 MHORAS . . HORAS. .
71| 0 fa ] e (1] 117 10 |1 |01 | T111]
o7 AS. . HORAS . . Lu—u J
| U0 e | e 1] 0 |00 | O | O (IO
o8 HORAS . HORAS . . LU_U r |
| 0 e | e 1] 10| O | O | OO | OO | O
09 rK.’RAS.. HORAS . .

WEDIO DE TRAMSPORTE (PZ22):

1....4

PIE

2. .. ANIMAL
3....MOTOCONCHO
&....CARRO/GUAGA PUBLICO(A)
S....VEHICULD PRIVADO
6..,.0TRD

8....N0 SABE
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OBTENGA TODAS LAS IKFORMACIONES DE ESTA SECCION (PREGUNTAS 29 A 34A} ANTES DE PASAR A LA SECCION SIGUIENTE (PREGUNTAS 35 A 384}
S o A ———— ————————— ]

|
i{

NUMERD En los Gltimos iAlgunos de Lns iLonsul td iDénde tuvo iCudl fue La formm de pago LCunTo pagd
DE & meses ha problemas den- (MOMBRE} con lugar s de la consults que (NOMBRE) (MOMBRE)Y o la fa-
LINEA tenido {NOMBRE) tales de un dentista consul ta? hizo con el dentista? milia &n total §1 CODIGO ™04
DE LA algun problema (NOMBRE ) para tratarse por consultes, medica-] EN P33,
PERSO- relacionado con ocurrieron du- el problema LA CONSULTA FUE GRATIS...DM mentos, transporte u PREGUNTE :
NA la dentadura, rante los dental de los FUE GRATIS PERD SE COM- otras cosas rela-
aunque seen pro- dltimos 30 ultimos & meses? PRARON LAS MEDICINAS....02 cionadas con la iCubnto les
blemss simples dias? FUE GRATIS PERD PAGD atencidn cdonto- devolvit el
como dolores de (iHizo una visita EXAMENES LABORATORIO,...03 Légice (del seguro?
muels ¢ de dientes preventiva sl den- FUE GRATIS PERO PAGO dentista)?
o infecciones en tista (de chequeo, MEDICINAS Y EXAMENES....04 $1 WO SABE
la enc{a u otra? limpieza, etc.) en ...08 SI MO SABE, ANOTE =900908"
los Gltimos & SE PAGO TODD PERO EL SE- ANOTE =9998=,
meses?) GURO DEVOLWIO TODO ©
PARTE DEL DINERO........D&
EL SEGURO CUBRIO PARTE.. 07
EL SEGURO CUBRIO TODO....D8
(111 P derrans ]
NO SABE..........c0000aun R}
(29) {30) (31} (32) (33) (34) (34A)
—— — R D —
St NO NS s NO NS 51 L11] N§ LUGAR: FORMA DE PAGO: kDS :
1 F4 .3 -1
e | | O =[] | 11117
01 (PASE & P31)< 1 2 8 -
—— Y
1 2 8 51 NO LH]
= e | O | ™ - 1TT] | (1D
az (PASE A P31)< 1 2 8 —
v
1 2 ] S NO 3] ! l l
= RN 1] [ TT0 | 0110
03 (PASE A PI13c 1 2 .3 — D:I
- — - v
1 z a SI NO NS i
> L. L] 1] e[ 11T | (ITTT]
04 | (PASE A P31« 1 2 8 ]
o . - - v
1 2 8 §1 NO NS
b1 Lo [ ] [ [ sy aSERER RENNEN
05 (PASE A P31)c ]. 1 2 8

LUGAR DE LA CONSULTA (P32}

01....HOSPITAL O SUBCENTRO DE SESPAS
@....COMALT. O DISPENSARIO DESESPAS
03....CLINICA RURAL
Oh....HOSPITAL DEL 1DSS
05....POLICLINICA/CONSULTORIO/
DISPENSARIO DEL 1DSS
06.. .. MOSPITAL/DISPENSARIO MILITAR
07....CLINICA O CONSULTORIO PRIVADC
08... . CLINICA/CONSULTCRIC DE [GLESTA/

PATRONATIQ
9. ...QVR0
98....N0 SARE
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OBTEMGA TODAS LAS INFORMACIONFS OE ESTA SECCION (PREGUNTAS 29 A 34A) ANTES DE PASAR A LA SECCION SIGUIENTE (PREGUNTAS 35 A 380)
P

HUNE RO En los ultimos (Algunos de Loz ¢Corsul td iobnde tuve iCudl fue Lla forma de pago ¢Cudnto pagd
DE & meses he problemas den- {NOMERE) con lugar la de la consulta gue (NOMBRE} (NOMBRE) o la fa-
LINEA tentdo (WOMBRE) tales de un dentista consulta? hize con el dentista? milia en total I CanIGe =06
PE LA algun problema {NOMBRE Y pars tratarse por consultas, medica- | €W P33,
PERSO- relacionada con ocurrieron du- el problems LA CONSULTA FUE GRATIS...0Y mentos, transporte u PREGUNTE :
NA la dentadurs, rante Los dental de los FUE GRATIS PERD SE COM- otras cosas reta-
BUNGLIE SEAN Pro- ultimos 30 Uitimos 6 meses? PRARDN LAS MEDICINAS.,..02 cionsdas con la (Cudnto les
blemas simples dias? FUE GRATIS PERO PAGO atencidn odonta- devalvié el
como dolores de (Mizo une vigita EXAMEMES LABORATORIC....03 légics (del seguro?
muela o de dientes preventiva al den- FUE GRATIS PERQ PAGO dentista)?
o infecciones en tista (de chequea, WED ICEMAS ¥ EXAMENES....04 51 NO SABE
la encia u otro? iimpiezs, etc.) en SE PAGO TODO....ovuvaren- 0% S MO SABE, ANOTE HoQoan
tos uttimos & SE PAGD TODO PERQ EL SE- ANOTE "9998",
meses?} GURO DEVOLVIO TODO O
PARTE DEL DINERD. .......
EL SEGURO CUBRID PARTE. ..
EL SEGURQ CUBRID TobgQ
DTRA. ..
NO SABE
(29) {30 {313 (32} (34) (34A)
T
st L] NS SI NO NS S1 ] NS LUGAR : FORMA DE PAGO: RD%:
1 2 8
Coes | O | O w[TTTT1 | (110
06 | (PASE A P31}« 1 2 8 -
v
1 2 8 sl NO NS T i
o o | O | O w111 | [T
07 | (PASE A P31)< 1 2 8 L - g
v
1 2 a 51 NO NS T I
Tk coes | O | OO w710 | I
08 | (PASE & P3t)< 1 2 8 e i 1
po— v
1 2 -1 SI L+ RS T
- Cea | OO | O w1110 | (110
[ (PASE A P31)< 1 2 ] l—,—’ ]
v
1 2 8 Sk NO NS s
Cos | O | o e TTT1] | (L1
10 {PASE A P}1}< L
S .

LUGAR DE LA COWSULTA (F32)

01....WOSP]TAL G SUBCEKTRO DE SESPAS
02....CONSULT, O DISPENSARIU DESESPAS

03....CLINICA RURAL




01

01t

OBTENGA TOUAS LAS [NFORMACIOMES Of ESTA SECCION (PREGUMTAS 35 A 3BA) ANTES DE PASAR A LA >tCCION SIGUIENTE (PREGUNTAS 39 A 46)
[ [ (U

MMERO | En los Gltimos {0dnde tuvo iCubl fue la forma de pago iCudnto se pagd
DE & meses, iHo lugar L& de la consulta o atencién en totsl por
LINEA usado (NOMBRE) consulta? recibida por (NOMBRE)? medicamentos, S| CODIGQ “0&™
DE LA servicie transporte u EN P37,
PERSO- | preventivos de LA CONSULTA FUE GRATIS...O1 otras cosas PREGUNTE ;
NA salud, como FUE GRATIS PERO SE COM- relacionadas
vacunacion, PRARON LAS MEDICIMAS....02 con la atencidn iCudnto les
chequeos (con- FUE GRATIS PERO PAGO o consulta de devolviéd el
trol) de smbars- EXAMEMES LABORATORIO....O03 {NOMBRE )7 seguro?
20, planifica- FUE GRATIS PERO PAGD
cién familiar MEDICINAS Y EXAMENES....04 $1 NQ SABE
u otros? SE PAGD TODQ. ... .. [ o5 ANQTE “990084
SE PAGD TODO PERC EL SE-
GURD DEVOLVIQ TODO O
PARTE DEL DINERQ........ 0s
EL SEGURO CUBRIO PARTE,..07
EL SEGURO CUBRIO TODO....08
(35) (36) (38) (38A)
—— | —— ——— — ——
51 NO LUGAR: FORMA DE PAGO: RDS:
o 1 24
v—
sl NO
1] (1] e[ [1T] (LI
02 1 2q
v—
s1 NO
L] L] SN EE N (REEEE
03 1 24
v—
§1 NO
| o |
04 1 2 ;
v—
sl NO I ,
| O w11 |LLI1L
05 1 24 ]
v—
51 NO
0% 1 F :
——— v—
s1 ] .
o7 1 25
v—
$1 NO — —
08 1 I
v—
5l NO
] 1 2
v—
51 NO )
10 1 2 RDS. P11
5 i Innsnsl

LUGAR DE LA CONSILTA (P36)

O0t. ... HOSPITAL O SUBCENTRO DE SESPAS

02,.,.CONSULT, O DISPENSARIO DE SESPAS

03....CLINICA RURAL

04....HOSPITAL DEL IDSS

05, .. .POLICLINICA/CONSULTORTO/
DISPENSARIO DEL I0S$

04....HOSPETAL/DISPENSARIC MILITAR

07....CLINICA O CONSULTORIO PRIVADC

08....CLINECA/CONSULTORIO DE IGLESIAS

PATRONATO
09....EN EL HOGAR
10....0TRO
98....ND SABE




En tos Jltimes
5 meses tuvo
[(NOMERE ) una
fenfermedad fisi-
ca o mental
accidente, emba-
razo o parte,

iCudl fue la causa de
internawiento de (NOMBRE}?

; Tuve
CMOMBRE )
pse problems
e salud
durante los
jittimos 30
dias?

:Donde tuve
(NOMBRE )
internao{aj}?

(USE CODIGOS OE
LA PREGUNTA 36}

DBTENGA TODAS LAS INFORMACIOMES DE ESTA SECCION (PREGUNTAS 3% A 44) ANTES DE PASAR A LA SECCION SIGUIENTE (PREGUNTAS 47 Y &8)
PE— E——

;. Durante cudnto tiempo
estuvo (NOMBRE) internofa)?

(51 MENOS DE UNA SEMANA,
ANOTE DIAS. SI MENDS
DE TRES MESES ANCTE

iCual fue la forma de pago
de los gastos de interna-
miento de (NOMBRE)?

[NTERWAMIENTO GRATIS..... 0
FUE GRATLS PERQ SE COM-
PRARON LAS MEDICINAS....02

cCuanto gastd
{NOMBRE) o la fa-
milia en total
por el interna-
miento, inclu-
yendo transporte,
alimentacion,

PARA PERSOMAS DE

10 ANDS ¥ MAS

Incluyendo el internamien-
to, y la dueracion de ta
recuperacion en casa,
KCuénto tiempo estuva
(NOWMBRE} incapacitado para
realizar sus actividades

|;Qué proporcidon del ingreso o
jsueldo normal de ese periodo
kte j6 de recibir (NOMBRE) duran-
[te su internamiento y recupe-
racion?

i

NO.......2
—

CLILLIT ]

L L]

por el cual SEMANAS . 51 TRES MESES FUE GRAT!S PERQ PAGD medicinas, ser-
lestuvo 0 MAS, ANOTE MESES). EXAMENES LABDRATORIO....03 | vicios médices, normales (tales como S1 N) TRABAJA, ANCTE "996"
interno(a}? FUE GRATIS PERG PAGO cte.? trabajar, ir a ls escuels,
MEDECIKAS Y EXAMEMES....04 etc.)?
SE PAGO TODO.....cvuavnna 05 ] SI FUE GRATIS
SE PAGO TODO PERO EL SE- ANGTE =000C0™ (S1 WMENQS DE UNA SEMANA,
GURD DEVOLVID TODD O ANOTE DIAS. S] MEMOS DE
PARTE DEL DINERO........ 06 { SI ND SABE, TRES MESES, ANOTE SEMAMAS.
EL SEGURD CUBRIO PARTE...O07 | ANOTE =99998" S[ TRES MESES O MAS,
EL SEGURD CUBR[C TODO....08 ANOTE MESES.
{S1 ™0&" CUAKTQ DEVOLVIO?)
w {39 (403 {40A) (413 (42} (43 (4h) (453 {4d)
— —— — v T —— P
= SI NO LUGAR : DIAS SEMANAS  MESES FORMA PAGC RDS: R0$: DIAS SEMAMAS  MESES
|3 1 r r T -
oo (11 L ey O e e e ]
0 B NO......e 2 L [ | L
N -
b 1 | S
oo [T1] HBEEERER RN IIIRENEEE] BEEREIEE DEEN :
0z iR Moo 2 Ll L - -
v—
S I | Wy A . LT [
, 1] . ‘
03 ] MO..oont 2 J : I ‘
Ve
-] PR 1 | ‘ |
rooE LLT] HEn R EEEn LLLET
0 —| MO ..., .2 i
— v—
Sl..... 1 —_—

HEEREE




[45°

Zl

OBTENGA TOOAS LAS |MFORMACIONES DE ESTA SECCION

PREGUNTAS 39 A 46) ANTES DE PASAR A LA SECCIOM SIGUIENTE (PREGUNTAS 47 Y 48)
] N ——

NUMERO JEn Los ultimos LCubl fue la causa de : Tuvo (Donde tuvo Lourante cudnto tiespo éCual fur la forma de pago (Cudnto gasto PARA PERSONAS DE 10 ANOS ¥ MAS
DE 5 meses tuve internamiento ce (MOMBRE)? ( NOMBRE ) ( NOMBRE } estuvo (NOMBRE) interno(a)?] de los gastos de interna- (MOMBRE) o la fa-
LLINEA [(NOMERE) una ese probiemal interno(a)? miento de (NOMARE)? wilia en total Incluyendo el internamien- LOué proporcion del ingress o
DE LA |Jenfermedad fisi- pie salud por el interna- to, y s duracisn de la jsueldo normel de ese periodo
PERSO- fca o mental, durante tos (S| MENQS DE LMA SEMANA, INTERNAM[ENTQ GRATIS..... 01 { wiento, inclu- recuperacion en casa, e jé de recibir (NOMBRE) duran-
A laccidente, emba- jaltimos 30 JKUSE COOIGOS DE AROTE DIAS, SI MEMOS FUE GRATIS PERQ SE COM- yendo transporta, L:Cuinte tiempo estuve fte su internamiento y recupe-
rarc o parto, dias? LA PREGUNTA 3&) DE TRES MESES ANOTE PRARDN LAS MEDICINAS....02 | alimentacidn, (NOMBRE) incapacitade para fracion?
par el cuat SEMANAS. ST TRES MESES FUE GRATIS PERO PAGD medicinas, ser- realizar sus actividades
estuvo { MAS, ANOTE MESES). EXAMENES LABORATORIO....C3 J vicios médicos, normales (tales como S1 MO TRABAJA, ANGTE my9&v
tnternoaly? FUE GRATIS PERD PAGD etc,? trabajar, ir a la escuela,
MEDICINAS Y EXAMEMES,...D4 etc.}?
SE PAGD TODO....uves.-... 05 | SI FUE GRAFIS
SE PAGD TODO PERO EL SE- ANOTE "Q0000" {S| MENDS DE UMA SEMANA,
GURO DEVOLYID TADO O ANQTE DIAS. SI MENOS DE
PARTE DEL DINERD........ SI WO SABE, TRES MESES, ANOTE SEMANAS.
£L SEGURD CUSRIO PARTE ANOTE "9QUQgn S1 TRES MESES C MAS,
EL SEGURO CUBRIO TODO.... ANOTE MESES.
OTRA. ... o veiiniins .
NO SABE, R — ]
(ST '"0&6" CUANTC DEVOLYIO?)
{39} (40) {604) (41) {42) (43 | {44} (45) (hé)
— P — M— v
st 0 LUGAR = DIAS SEMANAS  MESES FoRMA PAGO RDS: RDS: DIAS SEMANAS  MESES
Sho...... 1
| N iy (T | @O (0D |0 0o (1]
06 ] NO.... ... H
v
Si....... 1
L1 HE RN RN ENRNERERINREEN] ERENiEN 1]
o7 ] NC....... 2
—
Y P Sheeees 15IILI|II]11} \illr"ll|llTTlll{ jlll
a8 B e S B N IR o N N RN NN l
y—
Sloo..... 1 )
o 11 o ain] [iiiis] SnEn'ES T
g 1 NO....... 2
V=
Il e | | HEEER]|NNEEE] R RN NN L]
0 1 N I RN R e L |
e — . I ——————




B

NUMERO

LINEA
DE LA
PERS0-
NA

SOLO PARA PERSONAS DE 40 ANOS Y MAS

:Sufre {NOMBRE)
de pérdida de
la memoria?

(¢:A (NOMBRE) se
le olvidan las
cosas con cierta
frecuencia?)

:(Cémo se le manifiesta a (NOMBRE} esa
pérdida de memoria?

LIGERA. .o sesssccssnsnsessssasnssanasesnsasOl
- HACE LA MISMA PREGUNTA MUCHAS VECES
- PIERDE/OLVIDA OBJETOS CON FRECUENCIA
- PASA MUCHO TIEMFPO BUSCANDO O
GUARDANDO COSAS

MODERADA. ..csnunssnsanssssrnsssnrsansosancsll

- ACUSA A OTROS DE ROBAR LO QUE HA PERDIDO

- SE PIERDE AL IR O REGRESAR DE SITIOS
CONQCIDOS

- NO SABE/ SE OLVIDA EL aflo EN QUE ESTAMOS

- SE EQUIVOCA AL VESTIRSE

BEVERA..cccvorannsnnnssenssnssasnrcasnossaacsll

- SE PIERDE DENTRO DE SU MISMA CASA

- DESCONOCE A HIJOS Y FAMILIARES MAS
CERCANOS

- HA PERDIDO LA FACULTAD DE COMUNICARSE

49

HO.oovennnns .
NO SABE. ... ..8—]
v

ANOTE LA HORA:

H_.&_ @)
| ] ﬂ
ST.veviesnsesl
NO. .o eenaneas
01 NO SABE......BZJ
b
ST . v vt s neasnn 1
NO...ceeunser2
02 NO SABE......8
Vv
ST.eeenreean 1
NO. .o eoneee 0 2
03 NO SABE......B
—_ v
5T.ecivensaasl
HO. i ctennnenes 2
04 NG SABE......8
v
ST .vernaseeaesl
STorireenetd ]
05 NO SABE......8
v
23 I seal
NO. .. i nssnren
06 NO SABE......B:J
v
8I.....cc00..1
NO....... e
07 NO SABE......BZJ
v
=3 N |
NO. ' veenssseal
o8 NO SABE......BZJ
v
Sl.civeneenssl
NO.+v2eoes a2
09 NO SABE..... .8
v
SI..iveesansanl

—

HORAS.......v thsarae s e

MINUTOS. ... vttt ecstrsnvsoas
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OBSERVACIONES DE LA ENTREVISTADORA
(Para ser lienado tan pronto se termine la entrevista)

Comentarios scerca de la
|mtrevists:

Comenitarfos sobre
preguntass especifices:

Algin otro comentario:

OBSERVACIONES DE LA SUPERVISORA

Nombre de La Supervisora: Fechyy — —F0— —————

OBSERVACIONES DEL CODJFICADOR

Nombre del Codificador: Fecha: —— M
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