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------------------------------------------------------------------------ 
 

KAGERA HEALTH AND DEVELOPMENT SURVEY 
* * * 

QUESTIONNAIRE FOR HEALTH FACILITIES 
PASSAGE TWO 

------------------------------------------------------------------------ 
 
                                                                 
                                                                ����  
FACILITY NAME:_____________________________    FACILITY NUMBER: ����  
                                                                 
                                                                 �� 
                                                                 ���� ���
LOCATION:_______________________________________________ PASSAGE: ���� �� 
                                                                 �� 
 
CLUSTERS FOR WHICH FACILITY IS NEAREST: 
                                       �����������  
                                       ���� ����������� ����  
NAME:__________________________ NUMBER: ���� ��',67$1&(� ���� ��.0 
                                       �����������  
                                       ���� ����������� ����  
NAME:__________________________ NUMBER ���� ��',67$1&(� ���� ��.0 
                                       �����������  
                                       ���� ����������� ����  
NAME:__________________________ NUMBER: ���� ��',67$1&(� ���� ��.0 
                                       �����������  
                                       ���� ����������� ����  
NAME:__________________________ NUMBER: ���� ��',67$1&(� ���� ��.0 
                                       �����������  
 
TYPE OF FACILITY:                                                
                     VILLAGE HEALTH POST..........1             ����  
                     DISPENSARY...................2             ����  
                     HEALTH CENTRE................3              
                     HOSPITAL.....................4 
                     DISTRICT HOSPITAL............5 
                     DISTRICT DESIGNATED HOSPITAL.6 
                     REGIONAL HOSPITAL............7 
                                                                 
                                                                ����  
INTERVIEWER:_____________________________________________ CODE: ����  
                                                                 
      ������������������������������������������ ��� 
      ���� ���� ���� ���'$<�2)�7+(�:((.���021������7+8������   ���� ��� 
DATE: ���� ���� ���� ���������������������78(������)5,��������� ���� ��� 
      ���������������������:('������6$7��������� ��� 
       DAY   MO  YEAR                               SUN...7 
                          
                     ��������������������  
                     ��������� �������������������� ���������  
        TIME STARTED: ��������� �����7,0(�&203/(7('� ���������  
                     ��������������������  

 
��������������������������������������������������������������� ��  
��������������������������������������������������������������� ���� ��  
�683(59,625�BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB______________ CODE: ���� �� �� 
��������������������������������������������������������������� ��  
�'$7(�&+(&.('��������������287&20(�������������������������������������  
���� ������������������������������������������� ��  
    ���� ���� ���� �������&203/(7('�6$7,6)$&725<�������������� ���� ��  
���� ���� ���� ���� �������&203/(7('�816$7,6)$&725<������������ ���� ��  
���� �������,1&203/(7(�������������������������� ��  
�����'$<���02���<5����������������                                      
�����������������������������������������������������������������������  
�5(0$5.6�)2//2:-UP MEASURES: ________________________________________   
��������������������������������������������������������������������    
�BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB��  
�����������������������������������������������������������������������  
�BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB��  
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INSTRUCTIONS:  COMPLETE THIS QUESTIONNAIRE FOR THE NEAREST HEALTH FACILITY 
               TO EVERY CLUSTER.  RESPONDENTS ARE AS FOLLOWS: 
 
               PART A:  RESPONDENT IS MEDICAL PERSON IN CHARGE 
               PART B:  RESPONDENT IS PHARMACIST 
               PART C:  TO BE LEFT WITH MEDICAL PERSON IN CHARGE TO COMPLETE 

 
 

�3$57�$���72�%(�&203/(7('�%<�,17(59,(:(5��  
 

 
�5(6321'(17���0(',&$/�3(5621�,1�&+$5*(������������  
�������������������������������������������������� ������ 
�1$0(��BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB���  

����� 
 
                      I.  CHARACTERISTICS OF THE FACILITY 
 
1.  Who owns and operates this facility? 
                                                                 
                          GOVERNMENT.........1                  ��   
                          MISSION............2                  ����  
                          PRIVATE............3                   
                          DESIGNATED.........4 
                                                                 
                                                                ����  
2.  In what year was this facility built?                     19 ����  
                                                                 
                                                                 
                                                                ����  
3.  In what year did services begin?                          19 ����  
                                                                 
 
 
4.  Does this building have electricity?                         
                                                                ����  
                                YES....1                        ����  
                                NO.....2 (» 8 )                  
 
 
5.  Is the current from an electric company or your own generator? 
                                                                 
                        ELECTRIC COMPANY......1                 ����  
                        OWN GENERATOR.........2 (» 7 )          ����  
                                                                 
 
6.  How many power cuts have you had in the past 4 weeks?        
                                                                ����  
                                 (» 8 )                 NUMBER: ����  
                                                                 
 
7.  How many days in the past 4 weeks have you been out of fuel 
    for the generator?                                           
                                                                ����  
                                                NUMBER OF DAYS: ����  
                                                                 
 
8.  What is the main source of water for this facility?          
                                                                ����  
                        PUBLIC WATER SYSTEM....1                ����  
                        WELL WITH PUMP.........2                 
                        OPEN WELL..............3 
                        LAKE, RIVER............4 
                        RAINWATER..............5 
                        OTHER (SPECIFY)........6 
 
                                                                 
9. Is housing provided by this facility for its employees?      ����  
                                                                ����  
                               YES.....1                         
                               NO......2  (» 15) 
 
10.  How many of the employees have housing provided by this     
     facility?                                                  ����  
                                                  NUMBER HOUSED: ����  
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11.  Do the employees pay in rent or through salary 
     deductions to pay for this housing?                         
                                                                ����  
                               YES, RENT........1               ����  
                               YES, DEDUCTIONS..2                
                               NO...............3 
 
12.  Are the employee houses electrified?                        
                                                                ����  
                               YES.....1                        ����  
                               NO......2  (» 14)                 
 
13.  Who pays the electric bill?                                 
                                                                ����  
                            GOVERNMENT.....1                    ����  
                            TENANT.........2                     
 
14.  What is the main source of water for the employee housing? 
 
                        PUBLIC WATER SYSTEM....1                 
                        WELL WITH PUMP.........2                ����  
                        OPEN WELL..............3                ����  
                        LAKE, RIVER............4                 
                        RAINWATER..............5 
                        OTHER (SPECIFY)........6 
 
15.  Is there an operating room in this facility?                
                                                                ����  
                                YES....1                        ����  
                                NO.....2  (» 17)                 
 
 
16.  Can the following operations be performed in the operating room? 
                                                                 
                                                                ����  
                A.  Circumcision?     YES...1  NO...2           ����  
                                                                 
                                                                ����  
                B.  Caesarean?        YES...1  NO...2           ����  
                                                                 
                                                                ����  
                C.  Appendectomy?     YES...1  NO...2           ����  
                                                                 
 
17.  Is there a surgical fee? 
                                                                 
                               YES...1                          ����  
                               NO....2 (»19)                    ����  
                                                                 
 
18.  How much is the surgical fee?                           
                                         STANDARD FEE FOR   ���������  
       ANSWER WHICHEVER APPLIES:         ALL OPERATIONS:    ���������  
                                         (AMOUNT)            
                                                             
                                         LOWEST SURGICAL    ���������  
                                         FEE (AMOUNT):      ���������  
                                                             
                                                             
                                         HIGHEST SURGICAL   ���������  
                                         FEE (AMOUNT):      ���������  
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19.  Is there a laboratory to do tests?                         � 
                                                                ����  
                                YES...1                         ����  
                                NO....2  (» SECTION II)          

 
 

 
����'R�\RX�SHUIRUP�Whe following    �����+RZ�PXFK�PXVW�FOLHQWV�SD\��  
����WHVWV"�������������������������� �����IRU�WKHP"������������������  
������������������������������������ ��������������������������������  
���������������<(6������������������ �����,)�)5((��387�=(52�          
���������������12�������ª1(;7�7(67�� ��������������������������������  
������������������������������������ �������������$02817�������������  

 
$���6WRROV"�����������������  ����� ��������������������������������  

 
%���%ORRG�WHVW�IRU�PDODULD"��� ����� ��������������������������������  

 
&���+,9�WHVW"����������������� ����� ��������������������������������  

 
'���3UHJQDQF\�WHVW"����������� ����� ��������������������������������  

 
(���8ULQH�WHVW"��������������� ����� ��������������������������������  

 
)���6NLQ�VQLS�WHVW"����������� ����� ��������������������������������  
����                          ����� ��������������������������������  
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II. PERSONNEL 
 

&203/(7(�$//�&(//6��� ���+RZ�PDny   ���+RZ�PDQ\���� ���+RZ�PDQ\���  
,)�7+(�$16:(5�,6����� �����>��@����� �����>��@������ �����>��@�����  
121(��:5,7(���������� ���ZRUN�LQ���� ���DUH�ZRUNLQJ� ���ZRUNHG�LQ��  
��������������������� ���WKLV������� ���DW�WKLV����� ���WKH�SDVW���  
�������              ���IDFLOLW\"�� ���PRPHQW"����� ������KRXUV"��  
��������������������� �������������� ��������������� ��������������  
��������������������� �������������� ��������������� ��������������  
��������������������� ���180%(5����� ���180%(5������    NUMBER      

 
��������������������� �������������� ��������������� ��������������  
$��0HGLFDO�GRFWRUV��� �������������� ��������������� ��������������  

 
���$VVLVWDQW��������� �������������� ��������������� ��������������  
%��PHGLFDO�GRFWRUV��� �������������� ��������������� ��������������  

 
�����                �������������� ��������������� ��������������  
&��0HGLFDO�DVVLVWDQWV �������������� ��������������� ��������������  

 
���5XUDO������������� �������������� �������������� ��������������  
'��PHGLFDO�DLGHV����� �������������� ��������������� ��������������  

 
��������������������� �������������� ��������������� ��������������  
(��'HQWLVWV���������� �����         ��������������� ��������������  

 
���$VVLVWDQW��������� �������������� ��������������� ��������������  
)��GHQWDO�RIILFHUV��� �������������� ��������������� ��������������  

 
��������������������� �������������� ��������������� ��������������  
*��'HQWDO�DVVLVWDQWV� �������������� ��������������� ��������������  

 
��������������������� �������������� ��������������� ��������������  
+��3KDUPDFLVWV������� �������������� ��������������� ��������������  

 
���3KDUPDFHXWLFDO���� ���           ��������������� ��������������  
,��DVVLVWDQWV�������� �������������� ��������������� ��������������  

 
���3KDUPDFHXWLFDO���� �������������� ��������������� ��������������  
-. attendants        �������������� ��������������� ��������������  

 
��������������������� �������������� ��������������� ��������������  
.��+HDOWK�RIILFHUV��� �������������� ����������     ��������������  

 
��������������������� �������������� ��������������� ��������������  
/��+HDOWK�DVVLVWDQWV� �������������� ��������������� ��������������  

 
��������������������� �������������� ��������������� ��������������  
0��5HJLVWHUHG�QXUVHV� �������������� ��������������� ��������������  

 
��������������������� �������������� ��������������� ��������������  
1��0&+�DLGHV��������� �������������� ��������������� ��������������  

 
��������������������� �������������� ��������       ��������������  
2��1XUVH�$VVLVWDQWV�� �������������� ��������������� ��������������  

 
���0LGZLYHV�RU������� �������������� ��������������� ��������������  
3��QXUVH�PLGZLYHV���� �������������� ��������������� ��������������  

 
��������������������� �������������� ��������������� ��������������  
4��3DUDPHGLFV�������� �������������� ��������������� ��������������  

 
���2UGHUOLHV��������� �������������� ��������������� ��������������  
5��&OHDQHUV���������� �������������� ��������������� ��������������  

 
��������������������� �������������� ��������������� ��������������  
6��'ULYHUV����������� �������������� ��������������� ��������������  

 
�������������������  �������������� ��������������� ��������������  
7��$GPLQLVWUDWRUV���� �������������� ��������������� ��������������  

 
��������������������� �������������� ��������������� ������������   
8��/DERXUHUV��������� �������������� ��������������� ��������������  

 
��������������������� �������������� ��������������� ��������������  
9��2WKHU"BBBBBBBBB��� �������������� ����           ��������������  
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                                 III.  EQUIPMENT 
                                                                 
1.  Does this facility have any vehicles?                       ����  
                                                                ����  
                                    YES...1                      
                                    NO....2 (» 4) 
 

 
&203/(7(�$//�&(//6�� ���+RZ�PDQ\���>��@����� ���+RZ�PDQ\���>���@���  
,)�7+(�$16:(5�,6���� ���GR�\RX�KDYH�LQ������ ���DUH�LQ�ZRUNLQJ�����  
121(��:5,7(��������� ���WKLV�VHUYLFH"������� ���FRQGLWLRQ�WRGD\"���  
�����               ����������������������� ����������������������  
�������������������� ���180%(5�������������� ���180%(5�������������  

 
���/LJKW�YHKLFOHV��� ����������������������� ������                 
$��FDUV�MHHSV��:'��� ����������������������� ����������������������  

 
�������������������� ����������������������� ����������������������  
%��%XVHV������������ ������                 ����������������������  

 
�������������������� ����������������������� ����������������������  
&��$PEXODQFHV������� ����������������������� ����������������������  

 
���0RWRUF\FOHV������ ����������������������� ����������������������  
'��0RSHGV����������� ����������������������� ����������������������  

 
�������������������� ����������������������� ����������������������  
(��%LF\FOHV��������� ����������������������� ����������������������  

 
�������������������� ����                   ����������������������  
)��2WKHU�YHKLFOHV��� ����������������������� ����������������������  

 
 
4.  Does this facility have a refrigerator?                      
                                                                ����  
                               YES.....1                        ����  
                               NO......2 (» 8)                   
 
5.  Does the refrigerator run on electricity, kerosene or solar power? 
                                                                 
                           ELECTRICITY.....1                    ����  
                           KEROSENE........2                    ����  
                           BOTH............3                     
                           SOLAR POWER.....4 
 
6.  Is the refrigerator working today?                           
                                                                ����  
                               YES.....1                        ����  
                               NO......2                         
 
7.   Was the refrigerator bought with Government funds or was it given 
     by another program, like EDP, EPI, MBH, etc.?               
                                                                ����  
                          GOVERNMENT........1                   ����  
                          ANOTHER PROGRAM...2                    
 
8.  Does this facility have any air conditioners?                
                                                                ����  
                                YES...1                         ����  
                                NO....2 (» 10)                   
 
9.  Do the air conditioners work?                                
                                                                ����  
                                YES............1                ����  
                                NO.............2                 
                                SOME OF THEM...3 
 
10. Does this facility have equipment for sterilization of       
    syringes?                                                   ����  
                                                                ����  
                                YES...1                          
                                NO....2  (» SECTION IV) 
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11. What types of sterilization equipment does this facility 
    have, how many of each type and what is the capacity of each 
    type (number of syringes that can be sterilized)? 
 
 
        TYPE OF         NUMBER OF       CAPACITY OF 
        STERILIZER      STERILIZERS     STERILIZERS (ALTOGETHER) 
       
      �$��&DQGOH����� �������������� ����������������  
       
      �%��.HURVHQH��� �������������� ����������������  
       
      �&��(OHFWULF�  �������������� ����������������  
       
 

IV.  SERVICES 
 

 
���1RZ�,�ZRXOG�OLNH��� ���2Q�ZKLFK�GD\V�RI�WKH�ZHHN� ���0XVW�WKH ���+RZ�PXFK����  
���WR�NQRZ�DERXW�WKH�� ���GR�\RX�RIIHU�WKLV�VHUYLFH� ���FOLHQWV� ���PXVW�WKH\���  
���VHUYLFHV�RIIHUHG��� ���DQG�IRU�KRZ�PDQ\�KRXUV���� ���SD\�IRU� ���SD\"��������  
���E\�\RXU�IDFLOLW\��� ���HDFK�ZHHN"���������������� ���WKLV���� ������          
���������������������� ����������������������������� ���VHUYLFH" ����81,7�&2'(6�  
���'R�\RX�RIIHU������� ���+2856�($&+�'$<���5281'���� ����������� �����%(/2:�����  
���������������������� ���72�7+(�1($5(67�+285������� ���<(6����� �������������   
���������������������� ����������������������������� ����������� ���������������  
���������������������� ����������������������������� ���12������ ���������������  
�����<(6�������������� �����ª1(;7�  
��   NO....2(»NEXT)   �681 021 78( :(' 7+8 )5, 6$7� ���6(59,&(� ���$02817� 81,7  

 
$��2XWSDWLHQW���� ���� ���� ��� ��� ��� ��� ��� ���� ����������� ���������� ����  
���FRQVXOtations? ���� ���� ��� ��� ��� ��� ��� ���� ����������� ���������� ����  

 
%��'HOLYHULHV"��� ���� ���� ��� ��� ��� ��� ��� ���� ����������� ���������� ����  
���������������� ���� ���� ��� ��� ��� ��� ��� ���� ����������� ���������� ����  

 
&��0DWHUQDO�DQG�� ���� ���� ��� ��� ��� ��� ��� ���� ����������� ���������� ����  
���FKLOG�KHDOWK"� ����     ��� ��� ��� ��� ��� ���� ����������� ���������� ����  

 
'��)DPLO\�������� ���� ���� ��� ��� ��� ��� ��� ���� ����������� ���������� ����  
���SODQQLQJ"����� ���� ���� �� ��� ��� ��� ��� ���� ����������� ���������� ����  

 
(��3URJUDPV�IRU�� ���� ���� ��� ��� ��� ��� ��� ���� ����������� ���������� ����  
���PDOQRXULVKHG�� ���� ���� ��� ��� �  ��� ��� ���� ����������� ���������� ����  
���FKLOGUHQ"����� ���� ���� ��� ��� ��� ��� ��� ���� ����������� ���������� ����  

 
)��0RELOH�FOLQLFV ���� ���� ��� ��� ��� ���    ���� ����������� ���������� ����  
����������������" ���� ���� ��� ��� ��� ��� ��� ���� ����������� ���������� ����  

 
*��2WKHU"�������� ���� ���� ��� ��� ��� ��� ��� ��� ����������� ���������� ����  
���BBBBBBBBBBBBB� ���� ���� ��� ��� ��� ��� ��� ���� ����������� ���������� ����  

 
 

�81,7�&2'(6���&2168/7$7,21������'$<�������������3(5�%,57+������������27+(5������  
��������������,0081,=$7,21������3(5�,//1(66�����21(�7,0(�&+$5*(�����������������  
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                              V.  IMMUNIZATIONS 
 
1.  Do you offer immunizations in this facility?                 
                                                                ����  
                                YES....1                        ����  
                                NO.....2  (» SECTION VI)         
 
  
 ���'R�\RX�XVXDOO\�RIIHU�� ����'R�\RX�KDYH����>��@��� ����+RZ�PXFK�PXVW���  
 �� ...[  ]...?           ����LQ�VWRFN�WRGD\"������� ����FOLHQWV�SD\�IRU�  
 ������������������������� �������������������������� ����WKH�FRPSOHWH����  
 ������������������������� �������������������������� ����YDFFLQH"��������  
 ������������������������� �                         ��������������������  
 �������<(6��������������� ��������<(6��������������� ����$//�'26(6�������  
 �������12�������ª1(;7���� ��������12���������������� ��������������������  
 �����������������,0081��� �������������������������� ����$02817����������  
  
 ������������������ ������ �������������������������� ��������������������  
 $��%&*"����������� ������ �������������������������� ��������������������  
 �  
 ������������������ ������ �������������������������� ��������������������  
 %��'37"����������� ������ �������������������������� ��������������������  
 �  
 ������������������ ������ �������������������������� ��������������������  
 &��7HWDQXV"������� ������ �������������������������� ��������������������  
 �  
 ������������������ ������ �������������������������� ��������������������  
 '��0HDVOHV"������� ������ �������������������������� ��������������������  
 �  
 ������������������ ������ �������������������������� ��������������������  
 (��0HQLQJLWLV"���� ������ �������������������������� ��������������������  
 �  
 ������������������ ����  �������������������������� ��������������������  
 )��3ROLR"��������� ������ �������������������������� ��������������������  
 �  
 ������������������ ������ ����������������������    ��������������������  
 *��2WKHU"�BBBBBBBB ������ �������������������������� ��������������������  
 �  
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                           VI.  FAMILY PLANNING 
 
1.  INTERVIEWER:  DOES THIS FACILITY OFFER ANY FAMILY PLANNING SERVICES? 
                  REFER TO SECTION IV.                           
                                                                ����  
                                YES....1                        ����  
                                NO.....2 (» SECTION VII)         
 
 
2.  How many days a month does this facility offer family planning 
    services?                                                    
                                                                ����  
                                                         DAYS:  ����  
                                                                 
 

 
���'RHV�WKLV�IDFLOLW\� ���'R�\RX�� ��:KHQ�GLG ��:KHQ�GR� ���0XVW��� ���+RZ����  
���RIIHU����>��@���"�� ���KDYH���� ��\RX�UH- ��\RX�H[- ���FOLHQWV ���PXFK���  
���������������������� �����>�@��� ��FHLYH��� ��SHFW�WR� ���SD\�IRU ���PXVW���  
�����������           ���LQ�VWRFN ��\RXU���� ��JHW�\RXU �����>�@�� ���WKH\���  
���������������������� ���WRGD\"�� ��ODVW���� ��QH[W���� ���"������ ���SD\"���  
���������������������� ����������� ��VXSSO\�� ��VXSSO\�� ���������� ����������  
���������������������� �          ��RI���>@� ��RI���>@� ���<(6���� ����������  
���<(6��������������_� ����������� ������"��� ������"��� ���12����� ����������  
���12���������������_� ���<(6����� ���ª1(;7�� ����������  
�����ª1(;7�0(7+2'���9� ���12������ '$Y 021 <5 '$< 021 <5 ���0(7+2'� ��$02817��  

 
 

����������������� ���� ����������� ��� ��� �� ���    �� ���������� ����������  
D��&RQGRPV"������ ���� ����������� ��� ��� �� ��� ��� �� ���������� ����������  

�  
����������������� ���� ����������� ��� ��� �� ��� ��� �� ������    ����������  
E��6SHUPLFLGHV"�� ���� ����������� ��� ��� �� ��� ��� �� ���������� ����������  

�  
����������������� ���� ����������� ��� ��� �� ��� ��� �� ���������� ��������   
F��'LDSKUDJPV"��� ���� ����������� ��� ��� �� ��� ��� �� ���������� ����������  

�  
���&RQWUDFHSWLYH� ���� ����������� ��� ��� �� ��� ��� �� ���������� ����������  
G��SLOOV?        ���� ����������� ��� ��� �� ��� ��� �� ���������� ����������  

�  
����������������� ���� ����������� ��� ��� �� ��� ��� �� ���������� ����������  
H��,8'"���������� ��� ����������� ��� ��� �� ��� ��� �� ���������� ����������  

�  
���&RQWUDFHSWLYH� ���� ����������� ��� ��� �� ��� ��� �� ���������� ����������  
I��LQMHFWLRQ"���� ���� ����������� ��� ��� �� ��� ��� �� ���������� ����������  

�  
����������������� ���� ����������� ��� ��� �� ��� ��� �� ���������� ����������  
J��2WKHU"BBBBBBBB ���� ����������� ��� ��� �� �  ��� �� ���������� ����������  

�  
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                         VII.  INPATIENT SERVICES 
 
1.  Does this facility have any inpatient beds?                  
                                                                �����  
                                YES...1                         �����  
                                NO....2 (»SECTION VIII)          
                                                                 
                                                                �����  
2.  How many beds are in this facility?             TOTAL BEDS: �����  
                                                                 
                                                                �����  
                                      OF WHICH  MATERNITY BEDS: �����  
                                                                 
                                                                �     
                                              GENERAL/SURGICAL: �����  
                                                                 
                                                                 
                                                                �����  
3.  How many of these beds are usable?           NUMBER USABLE: �����  
                                                                 
                                                                 
                                                                �����  
4.  How many beds were occupied last night?    NUMBER OCCUPIED: �����  
                                                                 
                                                                 
                                                                �����  
5.  How many patients slept here last night? NUMBER INPATIENTS: �����  
                                                                 
 
6.  Do you know what your facility's bed occupancy rate was for the 
    past 12 months or past calendar year?                        
                                                                �����  
                                YES...1                         �����  
                                NO....2 (» 8)                    
 
7.  What was the bed occupancy rate? 
              ������������������������ ��  
              ����� ������������������������ �� �� �� �� ��  
              ����� �3(5&(17�)25�7+(�3(5,2'� �� �� 72 �� ��  
              ������������������������ ��  
                                              MO YR    MO  YR 
 
8.  Must inpatients pay for staying here?                        
                                                                �����  
                                    YES...1                     �����  
                                    NO....2 (» 10)               
                                                         
                                                        �������������  
9.  How much must they pay per night?           AMOUNT: �������������  
                                                         
 
10. Are their private beds or rooms (grade one one for government 
    facilities) in this facility for which patients must pay?    
                                                                �����  
                                    YES...1                     �����  
                                    NO....2  (» 12)              
 
11. How much must one pay for a private bed or room per night? 
                                                         
                                                        �������������  
                                                AMOUNT: �������������  
                                                         
12. Does this facility provide food for inpatients?              
                                                                �����  
                                    YES...1                     �����  
                                    NO....2 (» SECTION VIII)     
                                                            
 
13. How much must inpatients pay for food per day? (IF FREE WRITE 0) 
                                                        
                                                       �������������  
                                                AMOUNT: �������������  
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                               VIII.  DEMAND 
 
1.  During what time of day and what days of the week do you receive the 
    most patients currently? 
 
        MARK AN X IN THE CELLS WITH THE MOST PATIENTS. 
 
                          
                         681 �021 �78( �:(' �7+8 �)5,� 6$7�  
           
          $��0251,1*���� ��� ���� ���� ���� ���� ����� ����  
           
          %��1221������� ��� ���� ���� ���� ���� ����� ����  
           
          &��$)7(51221�� ��� ���� ���� ���� ���� ����� ����  
           
          '��(9(1,1*���� ��� ���� ���� ���� ���� ����� ����  
           
 
2.  During which months of the year do you have the most clients? 
 
         UP TO THREE ANSWERS.  LEAVE BLANK IF LESS THAN 3.       
                                                                �����  
                                                          FIRST: �����  
                            JANUARY...1  JULY......7             
                            FEBRUARY..2  AUGUST....8            �����  
                            MARCH.....3  SEPTEMBER.9     SECOND: �����  
                            APRIL.....4  OCTOBER..10             
                            MAY.......5  NOVEMBER.11            �����  
                            JUNE......6  DECEMBER.12      THIRD: �����  
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                            IX.  ASSISTANCE 

e past 6 months (since...) has this facility received any contributions 
sh or in kind from outside organizations? 
                                 
      YES.....1                 �����  
      NO......2 (»SECTION X)    �����  
                                 
                                                                                        

 
WKH�IDFLOLW\�UHFHLYH�� ����)URP�ZKLFK�RUJDQL]DWLRQ�V��ZDV�WKLV���� ����:KDW�LV�WKH�����  
LVWDQFH�RU�FRQWULEX-  ����>���@����UHFHLYHG"��������������������� �YDOXH�RI�WKLV       
Q�WKH�IRUP�RI��������� ������������������������������������������� �FRQWULEXWLRQ�RU����  
@����LQ�WKH�SDVW������ �/87+(5$16�(/&7������62&,$/�:(/)$5(�2)&���� �DVVLVWDQFH�RI������  
��������������������� �&$7+2/,&�&+85&+���� TANZ RED CROSS......9 ����>���@����LQ�����  
��������������������� ��7+�'$<�$'9(17������3$57$*(��������������� �WKH�SDVW���PRQWKV"�  

5266�,1�7+(�%2;������� �02648(��������������:25/'�9,6,21���������� ��������������������  
21',1G TO THE ANSWER. �27+(5�5(/,*,286�����:$0$7$���������������� ��������������������  
67,216��-4 FOR EACH   �25*$1,=$7,21��������.+'6�352-(&7���������� ��������������������  
)25(�*2,1*�72�7+(����� ����6SHFLI\����������27+(5��6SHFLI\������� ��������������������  
(0�������������������� �3$57<�25*$1,=����������������������������� ��������������������  
��������������������� �&223(5$7,9(�81,216������������������������ ��������������������  
��������������������� ����                                       ��������������������  
��������������������� �),567����������6(&21'����������7+,5'������ �$02817�������������  

 
�GUHVVLQJV"�� <(6- ��� ����������� ��������������� ��������������� ��������������������  
������������ ��  
������������ ���� -NO  

 
DO�HTXLSPHQW" <(6- ��� ����������� ��������������� ��������������� ��������������������  
����������  ��  
������������ ���� -NO  

 
������������ <(6- ��� ����������� ��������������� ��������������� ��������������������  
������������ ��  
������������ ���� -NO  

 
UXFWLRQ������ <(6- ��� ����������� ��������������� ��������������� ��������������������  
rials?       ��  
������������ ���� -NO  

 
HVVHV�EHGGLQJ <(6- ��� ����������� ��������������� ��������������� ��������������������  
������������ ��  
������������ ���� -NO  

 
OHV"��������� <(6- ��� ����������� ��������������� ��������������� ����������           
������������ ��  
������������ ���� -NO  

 
������������ <(6- ��� ����������� ��������������� ��������������� ��������������������  
������������ ��  
            ���� -NO  

 
QQHO"�������� <(6- ��� ����������� ��������������� ����������     ��������������������  
������������ ��  
������������ ���� -NO  

 
VXSSO\"����� <(6- ��� ����������� ��������������� ��������������� ��������������������  
������������ ��  
������������ ���� -NO  

 
DWRU"�������� <(6- ��� ����������� ����������     ��������������� ��������������������  
������������ ��  
������������ ���� -NO  

 
VXSSOLHV"��� <(6- ��� ����������� ��������������� ��������������� ��������������������  
������������ ��  
������������ ���� -NO  

 
"������������ <(6- ��� ������     ��������������� ��������������� ��������������������  
FLI\�BBBBBBB� ��  
������������ ���� -NO  
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                             X. EXEMPTIONS 
 
1.  INTERVIEWER:  REVIEW THE PREVIOUS SECTIONS.  DOES THIS FACILITY CHARGE 
                  FOR ANY OF ITS SERVICES? 
 
                  FOR EXAMPLE... CONSULTATIONS, HOSPITALIZATIONS, DRUGS, 
                                 IMMUNIZATIONS, FAMILY PLANNING, LABORATORY 
                                 TESTS?                          
                                                                �����  
                                YES....1                        �����  
                                NO.....2 (» SEE INSTRUCTIONS     
                                            BELOW) 
 
2.  Are some people exempted from paying fees?                   
                                                                �����  
                                YES...1                         �����  
                                NO....2 (» 4)                    

3.  Are the following patients exempted from paying?             
                                                                �����  
                                 YES...1                        �����  
                                 NO....2                         
 
                    
                   $��3DXSHUV"�������������� �����  
                    
                   %��0HQWDOO\�LOO"��������� �     
                    
                   &��%OLQG"���������������� �����  
                    
                   '��7%�SDWLHQWV"���������� �����  
                    
                   (��/HSURV\�SDWLHQWV"����� �����  
                    
                   )��$FFLGHQW�YLFWLPV"����� �����  
                    
                   *��$,'6�Satients?        �����  
                    
                   +��,QIDQWV"�������������� �����  
                    
                   ,��2WKHU"���������������� �����  
                    
 
 
4.  If someone cannot pay immediately, may they pay later?       
                                                                �����  
                                YES...1                         �����  
                                NO....2                          
 
 
5.  If someone cannot pay in cash, may they pay in kind?         
                                                                �����  
                                YES...1                         �����  
                                NO....2                          
 

 
�,17(59,(:(5���(1'�2)�3$57�$�,17(59,(:���(;3/$,1�3$57�&�$1'�/($9(�,7�:ITH THE    
���������������5(6321'(17��0(',&$/�3(5621�,1�&+$5*(��72�%(�&203/(7('������������  
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�3$57�%���72�%E COMPLETED BY INTERVIEWER   

 
 

�5(6321'(17���3+$50$&,67��������������������������  
�������������������������������������������������� ������ 
�1$0(��BBBBBBBB________________________________    

����� 
 
 DRUG SUPPLY 
 

 
���'RHV�WKLV�IDFLOLW\�� ���,V����>��@�� ���+RZ�PXFK�PXVW����    ���+RZ�PXFK������  
���QRUPDOO\�FDUU\������ ���LQ�VWRFN���� ���SDWLHQWV�SD\��������� ���WLPH�GLG�\RXU�  
������>���@���"�������� ���WRGD\"������ ���IRU����>��@��"������� ���ODVW�VWRFN�RI�  
����������������������� ��������������� ���������������������   ������>��@�������  
���$6.�2)�(17,5(�/,67�� ��������������� ���81,7�&2'(6���47<����� ���ODVW�EHIRUH�LW  
���%()25(�*2,1*�72��-4. ��������������� ���&2856(�������0*������ ���ZDV�GHSOHWHG"�  
����������������������� ��������������� ���7$%/(7�������0/����  �����������������  
���<(6����������������� ���<(6��������� ���%277/(�������27+(5��� �����������������  
���12������������������ ���12���������� ���3$&.(7��������������� �����������������  
����������������������� ��������������� ���27+(5��������������� �����������������  
������ ���������������� ��������� ������������������������ �����������������  
������ �� ��������� �����������������  
��������������������������9�� ��������� �35,&(� 12 81,7 6,=( 47< �������'$<6������  

 
����������������������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
$�$VSLULQ�WDEV������PJ� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ���                   

�  
��3DUDFHWDPRO���������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
%��WDEV������PJ�������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �                 

�  
��&KORUSKRQDPLQH������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
&��WDEV����PJ���������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� ��                

�  
��0HWURQLGD]ROH�������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
'��WDEV������PJ�������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� ���               

�  
��0HEHQGD]ROH���������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
(��WDEV������PJ�������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� ����              

�  
��7HWUDF\FOLQH��������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
)��WDEV������PJ�������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����             

�  
��%HQ]\O�3HQLFLOOLQ���� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
*��,QM����PX�YLDO������ ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� ������            

�  
��3URFDLQH�SHQLFLOOLQ�� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
+��IRUW��LQM��PX������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �������           

�  
��3HQLFLOOLQ-V         ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
,��WDEV������PJ�������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� ��������          

�  
��:DWHU�IRU�LQMHFWLRQV� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
-�����PO�YLDO���������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� ���������         

��  
��%HQ]\O��������������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
.��EHQ]RDWH�FRQF�����/� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� ����������        

��  
����������������������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
/�0DJQHVLXP�FRPSRXQG��� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������       

��  
����������������������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
0�&R-trimox, 240mg/5ml ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� ������������      

��  
��7HWUDF\FOLQH��������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
1����J�WXEH������������ ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �������������     

��  
��&KORUSURPD]LQH������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
2��WDE���PJ������������ ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� ��������������    

��  
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 DRUG SUPPLY (continued) 

 
���'RHV�WKLV�IDFLOLW\�� ���,V����>��@�� ���+RZ�PXFK must        ���+RZ�PXFK������  
���QRUPDOO\�FDUU\������ ���LQ�VWRFN���� ���SDWLHQWV�SD\��������� ���WLPH�GLG�\RXU�  
������>���@���"�������� ���WRGD\"������ ���IRU����>��@��"������� ���ODVW�VWRFN�RI�  
����������������������� ��������������� ������������            ������>��@�������  
���$6.�2)�(17,5(�/,67�� ��������������� ���81,7�&2'(6���47<����� ���ODVW�EHIRUH�LW  
���%()25(�*2,1*�72��-4. ��������������� ���&2856(�������0*������ ���ZDV�GHSOHWHG"�  
����������������������� ��������������� ���7$%/(7����   ML..2   �����������������  
���<(6����������������� ���<(6��������� ���%277/(�������27+(5��� �����������������  
���12������������������ ���12���������� ���3$&.(7��������������� �����������������  
����������������������� ��������������� ���27+(5������          �����������������  
������ ���������������� ��������� ������������������������ �����������������  
������ �� ��������� �����������������  
��������������������������9�� ��������� �35,&(� 12 81,7 6,=( 47< �������'$<6������  

 
��2UDO�UHK\GUDWLRQ����� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
3��VDOWV��������������� ����� ��������� ������� �� ����     ��� �����������������  

��  
��&KORURTXLQH�WDEV����� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
4������PJ�������������� ����� ��������� ������� �� ���� �   ��� �����������������  

��  
��&KORURTLQH�LQM������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
5����PJ�PO������������� ����� ��������� ������� �� ���� ��  ��� �����������������  

��  
��)HUURXV�VXOIDWH�WDEV� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
6������PJ�������������� ����� ��������� ������� �� ���� ��� ��� �����������������  

��  
����������������������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
7�)ROLF�DFLG�WDEV����PJ ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  

��  
��&KORURTXLQH�V\UXS���� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
8���PJ��PO������������� ����� ��������� ������� �� ���� ����    �����������������  

��  
����������������������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
9�5HXVDEOH�V\ULQJH���FF ����� ��������� ������� �� ���� ���� �  �����������������  

��  
��'LVSRVDEOH����������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
:�V\ULQJH���FF��������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� �� �����������������  

��  
��1HHGOHV��LQWUDPXVF��� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
;��QR������������������ ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  

��  
����������������������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
<�5XEEHU�JORYHV�������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ���                   

��  
����������������������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
=�'LVSRVDEOH�JORYHV���� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �                 

��  
����������������������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
$$��&RWWRQ�ZRRO�������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� ��                

��  
����������������������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
%%��*DX]H�������������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� ���               

��  
����������������������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
&&��6RDS��������������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� ����              

��  
����������������������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
''��2XWSDWLHQW�FDUGV��� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����             

��  
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 DRUG SUPPLY (continued) 

 
���'RHV�WKLV�IDFLOLW\�� ���,V����>��@�� �� How much must        ���+RZ�PXFK������  
���QRUPDOO\�FDUU\������ ���LQ�VWRFN���� ���SDWLHQWV�SD\��������� ���WLPH�GLG�\RXU�  
������>���@���"�������� ���WRGD\"������ ���IRU����>��@��"������� ���ODVW�VWRFN�RI�  
����������������������� ��������������� ���                     ������>��@�������  
���$6.�(17,5(�/,67����� ��������������� ���81,7�&2'(6���47<����� ���ODVW�EHIRUH�LW  
���%()25(�*2,1*�72��-4. ��������������� ���&2856(�������0*������ ���ZDV�GHSOHWHG"�  
����������������������� ��������������� ���7ABLET...2   ML..2   �����������������  
���<(6����������������� ���<(6��������� ���%277/(�������27+(5��� �����������������  
���12������������������ ���12���������� ���3$&.(7��������������� �����������������  
����������������������� ��������������� ���27HER....5           �����������������  
������ ���������������� ��������� ������������������������ �����������������  
������ �� ��������� �����������������  
��������������������������9�� ��������� �35,&( 12 81,7 6,=( 47< �������'$<6������  

 
����������������������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
((��7KHUPRPHWHU�������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  

��  
����������������������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
))��&RWULPR[D]ROH����PJ ����� ��������� �������   ���� ���� ��� �����������������  

��  
����������������������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
**�*HQWLDQ�YLROHW����PJ ����� ��������� ������� � ���� ���� ��� �����������������  

��  
����������������������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
++�1\DVWDWLQ�������LX�� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  

��  
����������������������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
,,�&OR[DFLOOLQ�����PJ�� ����� ��������� ������� ��     ���� ��� �����������������  

��  
����������������������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
--��5LIDPSLFLQ�����PJ�� ����� ��������� ������� �� �   ���� ��� �����������������  

��  
����������������������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
..��6WUHSWRP\FLQ���JP�� ����� ��������� ������� �� ��  ���� ��� �����������������  

��  
����������������������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
//�3\UD]LQDPLGH�����PJ� ����� ��������� ������� �� ��� ���� ��� �����������������  

��  
����������������������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
00��,VRQLD]LG�����PJ��� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  

��  
����������������������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
11��+\GURFRUWLVRQH����� ����� ��������� ������� �� ����     ��� �����������������  

��  
����������������������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
22�&KORUSKHQLUDPLQH��PJ ����� ��������� ������� �� ���� �   ��� �����������������  

��  
����������������������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
����������������������� ����� ��������� ������� �� ���� ��  ��� �����������������  

��  
����������������������� ����� ��������� ������� �� ���� ���� ��� �����������������  
����������������������� ����� ��������� ������� �� ���� ��� ��� �����������������  

��  
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5.  Does this facility receive EDP kits?                         
                                                                ����  
                                    YES....1                    ����  
                                    NO.....2                     
 
 
6.  When did you last replenish your stock of drugs or receive your EDP kit? 
                                 
                                ���� ���� ����  
                                ���� ���� ����  
                                 
                                 DAY   MO   YR 
 
7.  How often are your stocks replenished? 
                       �������������  
                       ���� ������������� ����  
                       ���� �7,0(6�(9(5<� ����  
                       �������������  
                       NUMBER             TIME UNIT: DAY...1 
                                                     WEEK..2 
                                                     MONTH.3 
 
8.  When do you expect to get your next stock of drugs? 
 
                                 
                                ���� ���� ����  
                                ���� ���� ����  
                                 
                                 DAY   MO   YR 
 
9.  Does this facility buy any drugs locally?                    
                                                                ����  
                                    YES....1                    ����  
                                    NO.....2  (» END OF PART B)  
 
10.  How much did this facility spend on its last local  
     purchase of drugs?                                �������������  
                                    AMOUNT:            �������������  
                                                        
 
11.  How many times in the past 6 months (since...) did this 
     facility buy medicines locally?                    
                                                       �������������  
                                    TIMES:             �������������  
                                                        
 
 

 
�(1'�2)�3$57�%�,17(59,(:�  
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 �.$*(5$�+($/7+�$1'�'(9(/230(1T SURVEY:  HEALTH FACILITY QUESTIONNAIRE  
  

 
�3$57�&���72�%(�&203/(7('�%<�0(',&$/�3(5621�,1�&+$5*(��  

 
 
 
 
 RESPONDENT: ______________________________________________ 
 
 
 
Instructions:  There are two sections in this form -- Section I on Outpatient Consultations and Section 
II on Inpatient Admissions.  Please complete the tables in both sections by consulting the records of 
your establishment.  Complete this form with a lead pencil, if possible.  Please write only numbers in 
the tables and rub out all erasures completely.  If your establishment does not have inpatient services, 
leave Section II blank.  Thank you for your cooperation. 
 
 
 Please turn the page. 
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I. OUTPATIENT CONSULTATIONS 
 
How many outpatient consultations did this facility have in the past 7 days? 
Please note the day and month of each of the last 7 days in the top of this table, then note the number 
of new outpatients and reattendances during these days. 
                
               681'$<� 021'$<� 78(6'$< :('1(6'$< 7+856'$< )5,'$< 6$785'$<  
                
 Note the day  '$< 02� '$< 02� '$< �02 �'$< �02� '$<� 02� '$< 02 '$<� 02�  
 and month     ��� ��� ��� ��� ��� ��� ���� ���� ���� ��� ��� �� ���� ���  
 here------->  ��� ��� ��� ��� ��� ��� ���� ���� ���� ��� ��� �� ���� ���  
                

 
���1HZ�������� ������� ������� ������� ��������� �������� ����  ��������  
���2XWSDWLHQWV ������� ������� ������� ��������� �������� ������ ��������  

 
���5H-        ������� ������� ������� ��������� �������� ������ ��������  
���DWWHQGDQFHV ������� ������� ������� ��������� �������� ������ ��������  

 
3.  How many new outpatients were seen in the past calendar month for the 
    following conditions?  
     Please note the 
     last complete             �����������  
     calendar month            ����� ����������� �����  
     here-------->      MONTH: ����� ��<($5����� �����  
                               ����������� ��� 
                                     
                                    0$/(��� �0$/(�� �0$/(���� )(0$/(� )(0$/(� )(0$/(� ���������  
Write the number of                 ������� ���-49 ��������� ������� ���-49 ���+   �727$/���  
 new cases here->                   ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  

 
��� 'LDUUKRHDO�GLVHDVHV������������ ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  

 
��� 0DODULD������������������������ ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  

 
��� 0HDVOHV������������������������ ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  

 
��� $FXWH�SROLRP\HOLWLV������������ ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  

 
��� :KRRSLQJ�FRXJK���������        ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  

 
��� 1HRQDWDO�WHWDQXV��������������� ������� ������� ��������� ������� ������� ������� �         

 
��� $GXOW�WHWDQXV������������������ ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  

� 
��� ,QWHVWLQDO�ZRUPV��������������� ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  

 
��� 6NLQ�Giseases                  ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  

 
��� 1XWULWLRQDO�GLVRUGHUV���������� ������� ������� ��������� �������        ������� ���������  

 
��� $QDHPLDV����������������������� ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  

 
��� 1RUPDO�SUHJQDQF\��PLQRU�������� ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  
��� ��FRPSODLQWV������������������� ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ������    

 
��� &RPSOLFDWLRQV�RI�SUHJQDQF\����� ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  
��� FKLOGELUWK�DQG�SXHUSHULXP������ ������� ������� ��       ������� ������� ������� ���������  

 
��� *RQRUUKHD���������������������� ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  

 
��� 8SSHU�UHVSLUDWRU\�LQIHFWLRQV��� ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  

 
��� 3QHXPRQLDV��������������������� ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  

 
��� $FFLGHQWV��LQFO��EXUQV��������� ��     ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  
��� ��IUDFWXUHV�������������������� ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  

 
18 6FKLVWRVRPLDVLV���������������� ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  

 
��� (\H�GLVHDVHV������������������� ������� ������� �������� ������� ������� ������� ���������  

 
��� (DU�GLVHDVHV������������������� ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  

 
(CONTINUED ON NEXT PAGE)



Health Facility Questionnaire, PART C   3  Facility:_______ 
 

OUTPATIENT CONSULTATIONS (Continued) 
                                     
Write the number of new cases here-> 0$/(��� �0$/(�� �0$/(���� )(0$/(� )(0$/(� )(0$/(� ���������  
new cases here-> ������������������� ������� ���-49 ��������� ������� ���-49 ������� �727$/���  

 
��� 0HQWDO�GLVRUGHUV��������������� ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  

 
��� $OO�RWKHU�GLDJQRVHG�GLVHDVHV��� ������ ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  

 
��� 6\PSWRPV�DQG�LOO-defined       ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  
���   conditions                   ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  

� 
��� 727$/�1(:�&$6(6���������������� ������� ������� ��������� �      ������� ������� ���������  

 
��� 727$/�5($77(1'$1&(6������������ ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  

 
��� 727$/�5()(55$/6���������������� ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  

 
                                                                                                        
       
                                                                                                        
       
 Please turn the page. 
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II.  INPATIENT SERVICES 
 
Please note the day and month of each of the last 7 days in the top of this table, then note the number 
of inpatients, new admissions, discharges and occupied beds for each of these days. 
                
               681'$<� 021'$<� 78(6'$< :('1(6'$< 7+856'$< )5,'$< 6$785'$<  
                
 Write day and '$< 02� '$< 02� '$< �02 �'$< �02� '$<� 02� '$< 0O '$<� 02�  
 month here--> ��� ��� ��� ��� ��� ��� ���� ���� ���� ��� ��� �� ���� ���  
               ��� ��� ��� ��� ��� ��� ���� ���� ���� ��� ��� �� ���� ���  
 SERVICE        

 
�������������� ������� ������� ������� ��������� �������� ������ ��������  
���,QSDWLHQWV� ������� ������� ������� ��������� �������� ������ ��������  

 
���1HZ�������� ������� ������� ������� ��������� �������� ������ ��������  
���DGPLVVLRQV� ������� ������� ������� ��������� �������� ������ ��������  

 
�������������� ������� ������� ������� ��������� �������� ������ ��������  
���'LVFKDUJHV� ������� ������� ������� ��������� �������� ������ ��������  

 
���2FFXSLHG��� �������        ������� ��������� �������� ������ ��������  
���EHGV������� ������� ������� ������� ��������� �������� ������ ��������  

 
 
5.   How many inpatients were admitted in the past calendar month for the 
     following conditions? 
 
     Please note the 
     last complete             �����������  
     calendarmonth             ����� ����������� �����  
     here-------->      MONTH: ����� ��<($5����� �����  
                               �����������  
 
5.   How many inpatients were admitted in the past calendar month for the 
     following conditions? 
 
     Please note the 
     last complete             �����������  
     calendar month            ����� ����������� �����  
     here-------->      MONTH: ����� ��<($5����� �����  
                               �����������  
 
Please note the number of inpatients  
 for that month here---------------> ��0$/(� 0$/(��� �0$/(���� )(0$/(� )(0$/(� )(0$/(� ���������  
                                    ������� ��-49  ��������� ������� ��-49  ������� �727$/���  

 
��� $QHPLD������������������������� ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  

 
��� 7XEHUFXORVLV������������������� ��     ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  

 
��� &KLOGELUWK��������������������� ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  

 
��� /HSURV\������������������������ ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  

 
��� $LGV��������������������������� ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  

 
��� 0DOQLWULWLRQ������             ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  

 
��� 0DODULD������������������������ ������� ������� ��������� ������� ������� ����   ���������  

� 
��� 'LDUUKHD����������������������� ������� ������� ��������� ������� ������� ������� ���������  

 
       
6.  How many deaths have there been in this facility in the past calendar month? 
                                               
                                ADULT DEATHS: ��������  
                                               
                                               
                                CHILD DEATHS: ��������  
                                               

 
Thank you for your cooperation. 

 


