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	cuestionario para niños menores de 2 años

	

	PANEL DE INFORMACION PARA NIÑOS(as) MENORES DE DOS AÑOS
uf

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

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

Escriba el número del consultorio y de hogar, y los nombres y números de línea del niño(a) y de la madre o tutora/tutor en el espacio de abajo. Escriba su propio nombre, número y fecha.

	UF1. Código del Consultorio:
	UF2. Número de Hogar:

	___  ___  ___  
	 ___  ___  

	UF3. Nombre del Niño(a):
	UF4. Número de Línea del Niño(a): 

	

       
	___  ___  

	UF5. Nombre de la Madre o Tutora/Tutor:
	UF6. Número de Línea de la Madre o Tutora/Tutor: 

	

       
	___  ___    

	UF7. Nombre y número de la entrevistadora:
	UF8. Día/Mes/Año de la entrevista:

	

     ___  ___  
	___ ___ / ___ ___ / ___ ___ ___ ___  

	UF9. Resultado de la entrevista para niños(as) menores de 2 años 

(Los códigos se refieren a la madre o tutora/tutor.)
	Completa
1

Ausente
2

Rechazo
3

Incompleta
4

Incapacitado
5

Otro (especifique)___________________________
6

	Repita el saludo si aún no se lo ha leído a ésta encuestada:

Somos del Ministerio de Salud Pública. Estamos trabajando en un proyecto relacionado con la salud y la educación de la familia. Me gustaría hablarle de esto. La entrevista tomará cerca de 15 minutos. Toda la información obtenida será estrictamente confidencial y sus respuestas nunca serán identificadas. Ud. no está obligada a responder alguna pregunta que no quiera, y puede abandonar la entrevista en cualquier momento. Puedo comenzar ahora?

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



	UF10. Ahora me gustaría hacerle algunas preguntas acerca de la salud de cada niño(a) menor de 2 años que está bajo su cuidado, y que vive con Ud. ahora. 

Quiero preguntarle por (nombre).
¿En que mes y año nació (nombre)?

Indague:


¿CUÁL es la fecha de su cumpleaños?

Si la madre o tutora/tutor sabe la fecha exacta de su cumpleaños, anote también el día; en caso contrario circule 98 para día.
	Fecha de nacimiento:


Día 
__ __


NS día
98


Mes
__ __


Año
__ __ __ __


 
	

	UF11. ¿Qué edad tenía (nombre) en su último cumpleaños?

Anote la edad en años completos.
	Edad en años completos
__ 


	


	MÓDULO DE LACTANCIA  
BF

	BF1. ¿(nombre)  ha sido alguna vez amamantado?


	Si 
1

No
2

NS
8
	2(BF3

8(BF3

	MN13.¿Cuánto tiempo después del nacimiento le dio pecho  por primera vez a  (nombre)?

Si menos de una hora, anote ´00´ horas.

si menos de 24 horas, anote horas

En caso contrario, anote días.


	Inmediatamente 
000

Horas
1 __ __

ó

Días
2 __ __
No sabe/ no recuerda 
998
	

	BF2. ¿todavía  está  él/ella siendo amamantado(a)?
	Si 
1

No
2

NS
8
	

	BF3. ¿Desde el día de ayer a esta misma hora, ha  recibido él/ella algo de lo siguiente:

Lea cada rubro en voz alta y anote la respuesta antes de pasar al próximo rubro.

BF3a. vitaminas, minerales suplementarios o medicina?

BF3b. agua solamente?

BF3c. agua azucarada, agua con sabor, jugos de frutas, te o infusión?

BF3d. suero de rehidratación oral (SRO)?

BF3e. fórmula para bebes?

BF3f. leche fresca, en polvo, de lata, bolsa o caja?

BF3g. algún otro líquido?

BF3h. comida sólida o semisólida (pure)?


	                                                       Si  No NS

A. Suplementos vitamínicos
1   2   8

B. Agua 
1   2   8

C. Agua azucarada o jugo
1   2   8

D. SRO
1   2   8

E. Fórmula para bebe
1   2   8

F. Leche
1   2   8

G. Otros líquidos
1   2   8

H. Comida sólida o semisólida
1   2   8
	

	BF4. Verifique BF3H: El niño(a)  recibió alimento sólido o semisólido (puré)?

( Si. (  Continúe con BF5

( No o NS. (  Vaya al siguiente Módulo

	BF5.  Desde el día de ayer a esta misma hora, ¿cuántas veces (nombre) ha comido alimentos sólidos, semisólidos o comidas suaves diferentes de líquidos?

Si 7 o más veces, anote ‘7’ 
	No. de veces
___

No sabe
8


	


	MODULO DE INMUNIZACION                                                                                                                                                                      IM

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

	IM1. ¿tiene (nombre) el carné de salud infantil o carné de vacunación?

Si respuesta “2” o “3”y recupera la información posteriormente en el vacunatorio cancele y marque “1”
	Si, visto
1

Si, no visto
2

No 
3
	2(IM10
3(IM10


	a) Copie del carné las fechas de las vacunas;

b) Anote’44’ en la columna de ‘DIA’ si el carné muestra que una vacuna fue aplicada pero no presenta una fecha de aplicación. Cuando termine de anotar indague sobre las dificultades presentadas para aplicar cada vacuna.
	Fecha de Vacunación
	El día que llevo a (nombre) al vacunatorio le fue aplicada la vacuna?
	¿Por qué motivos no le fue aplicada la vacuna?

	
	DÍA
	MES
	AÑO
	1 Sí (  2 No (
	

	IM2.
BCG 
	Tuberculosis (alta materna)
	
	
	
	
	
	
	
	
	1  (       2  (
	

	IM3a1.
HB (*)
	Hepatitis B viral(12-24 horas)
	
	
	
	
	
	
	
	
	1  (       2  (
	

	IM3b1.
HB  (*)
	Hepatitis B viral (1 mes)
	
	
	
	
	
	
	
	
	1  (       2  (
	

	IM3c1.
HB  (*)
	Hepatitis B viral (2 meses)
	
	
	
	
	
	
	
	
	1  (       2  (
	

	IM3d1.
HB  (*)
	Hepatitis B viral (12 meses)
	
	
	
	
	
	
	
	
	1  (       2  (
	

	IM3a2. HBV  (**)
	Hepatitis B viral(12-24 horas)
	
	
	
	
	
	
	
	
	1  (       2  (
	

	IM3b2. HBV  (**)
	Hepatitis B viral (1 mes)
	
	
	
	
	
	
	
	
	1  (       2  (
	

	IM3c2. HBV  (**)
	Hepatitis B viral (6 meses)
	
	
	
	
	
	
	
	
	1  (       2  (
	

	IM4a1.
DPT
	Difteria, tosferina, tétanos 
(2 meses)
	
	
	
	
	
	
	
	
	1  (       2  (
	

	IM4b1.
DPT
	Difteria, tosferina, tétanos 
(4 meses)
	
	
	
	
	
	
	
	
	1  (       2  (
	

	IM4c1.
DPT
	Difteria, tosferina, tétanos (6 meses)
	
	
	
	
	
	
	
	
	1  (       2  (
	

	IM4a2.
DPT+HB (**)
	Difteria, tosferina, tetános + Hepatitis B (2 meses)
	
	
	
	
	
	
	
	
	1  (       2  (
	

	IM4b2.
DPT+HB (**)
	Difteria, tosferina, tetános + Hepatitis B (4 meses)
	
	
	
	
	
	
	
	
	1  (       2  (
	

	IM4c2.
DPT+HB (**)
	Difteria, tosferina, tetános + Hepatitis B (6 meses)
	
	
	
	
	
	
	
	
	1  (       2  (
	

	IM4d.
DPT
	Difteria, tosferina, tétanos 
(15 ó 18 meses)
	
	
	
	
	
	
	
	
	1  (       2  (
	

	IM5a.
H.i.b
	Hemophilus Influenzae b 
(2 meses)
	
	
	
	
	
	
	
	
	1  (       2  (
	

	IM5b.
H.i.b
	Hemophilus Influenzae b

(4 meses)
	
	
	
	
	
	
	
	
	1  (       2  (
	

	IM5c.
H.i.b
	Hemophilus Influenzae b

(6 meses)
	
	
	
	
	
	
	
	
	1  (       2  (
	

	IM5d.
H.i.b
	Hemophilus Influenzae b

(15 ó 18 meses)
	
	
	
	
	
	
	
	
	1  (       2  (
	

	IM6a.
AM-BC
	Meningococo B y C (3 meses)
	
	
	
	
	
	
	
	
	1  (       2  (
	

	IM6b. AM-BC
	Meningococo B y C (5 meses)
	
	
	
	
	
	
	
	
	1  (       2  (
	

	IM7.
P.R.S
	Parotiditis, Rubéola, Sarampión (12 meses)
	
	
	
	
	
	
	
	
	1  (       2  (
	

	IM8a.
Polio
	polio (-1 año) 1ra dosis
	
	
	
	
	
	
	
	
	1  (       2  (
	

	IM8b.
Polio
	polio (-1 año) 2 da dosis
	
	
	
	
	
	
	
	
	1  (       2  (
	

	IM8c.
Polio
	polio (1 año) 1ra dosis
	
	
	
	
	
	
	
	
	1  (       2  (
	

	IM8d.
Polio
	polio (1 año) 2 da dosis
	
	
	
	
	
	
	
	
	1  (       2  (
	


(*)  Hijos de madres positivas  al HBsAG.
(**) Hijos de madres negativas al HBsAG.

	IM9. Además de las vacunas marcadas en este  carné, ¿recibio (nombre) alguna otra vacuna – incluyendo vacunas recibidas en días de campaña nacional de vacunación?

Marque “Si” sólo si la entrevistada menciona algunas de las vacunas relacionadas en IM2-IM8D
	Si 
1

(Indague por vacunas y escriba ‘66’ en la columna correspondiente a día en IM2 a IM8D.)

No
2

NS
8
	1(IM24
2(IM24
8(IM24

	IM10.¿alguna vez  (nombre) ha recibido vacunas para evitar que el/ella se enferme, incluyendo las vacunas recibidas en campañas nacionales de vacunación?
	Si 
1

No
2

NS
8
	2(IM24
8(IM24

	IM11. ¿Ha recibido (nombre) la vacuna BCG, vacuna contra la tuberculosis es decir, una inyección en el brazo o en el hombro que deja una cicatriz y que se aplica antes del alta de la maternidad?
	Si
.................................................................1

No
2

NS
8
	

	IM12. ¿A (nombre) alguna vez le han aplicado “vacunas inyectadas HBV (hepatitis b viral)” – es decir, una inyección en el muslo - para evitar que a el/ella le de hepatitis? 
	Si
.................................................................1

No
2

NS
8
	  2(IM17
8(IM17

	IM13. ¿Cuántas veces?
	No. de veces
__ __
	

	IM15. ¿A (nombre) alguna vez le han aplicado “vacunas inyectadas DPT+hb” – es decir, una inyección en el muslo- para evitar que a el/ella le de difteria, tosferina, tétanos y Hepatitis (Tetravalente)?
	Si
.................................................................1

No
2

NS
8
	2(IM17
8(IM17

	IM16. ¿Cuántas veces?
	No. de veces
__ __
	

	IM17. ¿A (nombre) alguna vez le han aplicado “vacunas inyectadas DPT” – es decir, una inyección en el muslo- para evitar que a el/ella le de difteria, tosferina, tétanos?
	Si
.................................................................1

No
2

NS
8
	2(IM19
8(IM19

	IM18. ¿Cuántas veces?
	No. de veces
__ __
	

	IM19. ¿A (nombre) alguna vez le han aplicado la vacuna H.i.b” – es decir, una inyección en el muslo- para evitar que a el/ella le de el virus de hemophilus, Influenzae b?
	Si
.................................................................1

No
2

NS
8
	2(IM21
8(IM21

	IM20. ¿Cuántas veces?
	No. de veces
__ __
	

	IM21.¿Ha recibido (nombre) la vacuna AM-BC, vacuna contra el meningococo B y C es decir, una inyección en el muslo?
	Si
.................................................................1

No
2

NS
8
	2(IM23
8(IM23

	IM22. ¿Cuántas veces?
	No. de veces
__ __
	

	IM23. ¿Alguna vez le han aplicado a (nombre) “vacuna inyectada contra la paperas, rubéola y sarampión (prs)” – es decir, una inyección en el brazo a la edad de 12 meses.
	Si 
1

No
2

NS
8
	

	IM24. Por favor, dígame si (nombre) ha participado en alguno de los siguientes días de campaña nacional de vacunación de la polio:

IM24a. feb-mar 2005 / 1ra dosis

IM24b. mar-abr 2005 /2da dosis
IM24c. feb-mar 2006 / 1ra dosis

IM24d. mar-abr  2006/2da dosis
	S  N  NS

1ra dosis
1   2   8

2da dosis
1   2   8
1ra dosis
1   2   8

2da dosis
1   2   8
	

	IM25. ¿Cada vez que ha acudido al vacunatorio a vacunar a (nombre) le dijeron que esperara media hora en el vacunatorio después de aplicada la vacuna?
	Si 
1

Algunas veces
2

Nunca
3

NS
8
	

	IM26. ¿le explicaron las contraindicaciones y precauciones de la vacuna aplicada?
	Si 
1

Algunas veces
2

Nunca
3

NS
8
	

	IM27. alguna vez su medico le ha indicado a (nombre) la ingestion de un suplemento de hierro llamado FORFERR
	Si 
1

No
2

NS
8
	2(IM28
8(IM28

	IM27a. Le ha suministrado según le indicó el médico a  (nombre) el FORFERR
	Si 
1

No
2

NS
8
	1(IM28
2(IM27b
8(IM28

	IM27b. ¿Por qué  razón  no le suministró a  (nombre) el FORFERR 

(marque todas las que refiera)
	Porque no lo encontró en la Farmacia 
1

Está tomando otro suplemento de hierro
2

Piensa que no lo requiere
3

Otra (especifique)
6
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	IM28. ¿Algún otro niño(a) elegible vive en el hogar para el cual la entrevistada es la madre/guardiana? 

Verifique el listado de hogar, columna HL8.

( Si. ( Termine el cuestionario y luego

Vaya a CUESTIONARIO DE NIÑOS(AS) MENORES DE 2 AÑOS para aplicárselo al siguiente niño(a) elegible.
( No. ( Termine la entrevista con ésta persona agradeciéndole su cooperación
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