
ENCUESTA NACIONAL. DE DEMOGRAFIA Y SALUD 1998 

ENDSA 98 

CUESTIONARIO INDIVIDUAL DE MUJERES 

PAQUETE VIVIENDA MUJER 

DIRECCION DE LA VIVIENDA: 

a) AREA URBANA: 

CALLE No 

PISO DEPTO 

b) AREA RURAL: 

CAMINO O CARRETERA 

UBICACION GEOGRAFICA: i 
1 I 

I. DEPARTAMENTO ............ i 

2. PROVINCIA.., 

3. SECCION MUNICIPAL. 

l 
4. CANTON .................. 

E 

5. C I U D A D / L O C A l I D A D  . . . . . . . . .  

i 

6. ZONA. 
l 

7. SECTOR. I 
I 

I 

Resultados de las Visitas 

Ira. 2da. 3ra. VISITA FINAL 

FECHA 

ENTREVISTADORA ...... 

RESULTADO* 

PROXIMA FEC~IA 
VISITA 

HORA 

l ii I L 
~: .: • .~. :::~ ::3: .: : 

DIA 

MES 

AÑO ~~9 
ENTREV. 

RESULTADO 

NUMERO TOTAL [] 
DE VISITAS 

NOMBRE DE LA ENTREVISTADA 

*CODIGOS DE RESULTADO: 
1 COMPLETA 5 PARCIALMENTE COMPLETA 
2 AUSENTE 6 OTRA 
3 POSTERGADA (ESPECIFIQUE}- 
4 RECHAZO 

IDIOMA DE LA ENTREVISTA 

1 CASTELLANO 4 GUARANI . 
2 AYMARA 6 OTRO 
3 QUECSUA 

D 

PARA USO DE OFICINA: L 

PARCIALMENTE COMPLETA UTILIZABLE il. 

CONTROL 
OFICINA 

NOMBRE 

FECHA 

CODIGO 

SUPERVISADO EN 
EL CAMPO POR: 

CRITICADO EN EL 
CAMPO POR: 

NOUTI~I~LE I l 
CRITICADO EN DIGITADO POR: 
LA OFICINA POR: 



SECCION 1. ANTECEDENTES DE LA ENTREVISTADA 

PREGUMTAS Y FILTROS CATEGURIAS Y CGUIGOS 

102 

ANOTE LA HORA. 

PaPa empezar, r~e gustar ta hacer le algunas preguntas 
acerca de usted y su hogar. 

Antes de que usted cumpLiera Los 12 años, 
¿d6ede v i v i ó  LQ mayor parte del tiempo, 
en La cap i ta l  o en una ciudad grande, en una ciudad 
intermedia o pequeña, en un pueblo, o en el  campo? 

I EN LA CAPITAL 0 EN UNA CIUDAD GRANDE . . . .  I 

CIUDAD INTERMEDIA 0 PEQUEI~A . . . . . . . . . . . .  B 

PUEBLO . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

CAMPO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 

105 ¿En qu6mes y año nació usted? MES ~--] 
NO SABE MES 98 

A~O 

• NO SABE A@O . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9998 

,sTj 
¿Cuántos años cumplidos t iene? 

COIAPARE 105 Y lO¿Y CORRIJA SI NO COINCIDES. 

LAs is t i6  usted alguna vez a La escuela o colegio? 

EDAD EN A~OS CUMPLIDOS " ~ I 

IS ...................................... ~1 
RO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2"~~-114 

108 

1O 

m 
111 

¿Cu~I es e l  ú l t imo curso y n i ve l  de ins t rucc i6n  
alcanzado por usted? 

CUDICUS PARA CURSO 

0 NINGUNO 
1 PRIMERO 
2 SEGUNDO 
3 TERCERO 
4 CUARTO 
5 QUINTO 
6 SEXTO 
7 SEPT]RO 
8 OCTAVO 
9 EGREGADO/TITULADO 

CIRCULE[ ANOTE 
NIVEL CURSO 

NISGUNO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  S 0 

PRIMARIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

SECUNDARIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

GASICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

"'IRTERgEBIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 

MEDIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 

SUPERIOR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6 
i - -  

OTRO 7 

VEA EN 10651 TIENE 24 A~OS 0 MENOS 

TIENE 24 AÑOS 0 MENOS 

/ 
i 

¿Actualmente as is te  a algún centro de enseñanza 
formal (CQI~O ser: escuela, colegiot  universidad~ 
normal, CSHA, etc)? 

F-1 
TIENE 25 AAOS O MAS I [ 

I I ~113 

I 
I SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1~i~113 

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

112 ¿Cudt fue La raz6n p r i nc ipa l  por La cual usted 
d e j 6  de a s i s t i r ?  

QUEDO EMBARAZADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  01 

SE CASO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  02 

TENLA QUE CUIOAR LOS SilbOS . . . . . . . . . . . . .  03 

LA FAMILIA MECEDITASA AYUDA . . . . . . . . . . . .  04 

NO PUDO PAGAR LA PEN5IOM . . . . . . . . . . . . . . .  05 

NECESITABA GANAR DINERO . . . . . . . . . . . . . . . .  06 

SE GRADUO/GUFICIENTE E$COLARIDAD . . . . . . .  07 

~IAL AD CALIFICACIONES.°, . . . . . . . . . . . . . . . .  08 

NO LE GUSTABA LA ESCUELA . . . . . . . . . . . . . . .  09 

ESCUELA SO ACCESIBLE/FtJY LEJOS . . . . . . . . .  10 

OTRAS RAZONES 96 
(ESPECI FIOUE) 

MO ~AEE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 



11,[ ¿Puede usted Leer una carta o periOdico con fac i l i dad ,  
con dificultad o Le resulte imposible? 

I FACILMERTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

COM DIFICULTAD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

IMPOSIBLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3----v116 

115 | ¿Lee usted un periGdico por ID menos una vez ] E l e . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 | 

I a la semana? I I RO . . . . . . . . . . .  . . ° . . ° .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

"~1 ~~~°~°~~ ~~~'° ~~°~ ~°~ ~~°~~ Is' ...................................... ' 1  
R O . ° . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  , ° ° , °  . . . . . . . . . . .  2 

1 1 8  ¿Que idioma (Lengua) hablan hab(tualmente los miembros 
de,su hogar o La mayoría de e l los? 

INDAGUE: 

¿Qu~ idioma hablan sobre todo a Las horas de 
comida? 

CASTELLANO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 ----~140 

AYMARA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

QOECNUA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

gUARARI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 

OTRO 6 
ESPECIFIQUE 

i,, i ~~~ed° hob,ar y o°t,o~°r c,,t°,,,°o, Is,~ ..................................... II 
NO..°.,,.°°,, ........... ° ............ °,° 2 

160 VEA EN LA PREGUNTA 4 EN EL CUESTIONARIO DE HOGAR SI LA MUJER ENTREVISTADA VIVE RARITUALMENTE EN EL HO~AR I 

I LA MUJER ENTREVISTADA ~ LA MUJER ENTREVISTADA F-1  
"NO" VIVE I ~ "SI" VIVE I l 

RABITUALMENTE EN EL HOGAR LT-J HABITUALMENTE EN EL HOGAR ~201 

141 Ahora me gustar(a p, 'eguntar[e acerca de[ s i t i o  en e l  
c u a l  usted v i ve  h a b i t u a [ m e n t e .  

LVive habituatmente en La cap i ta l  o en una ciudod grande 
en une ciudad intermedia o pequeña, 
en un pueb[o, o en e[ campo? 

SI VIVE EN UNA CIUDAD: ¿En cuA[ ciudad vive? 

ANOTE LA CIUDAD: 
(AROTE TEXTUALMENTE) 

EN LA CAPITAL 0 EN URA CIUDAD GRANDE . . . .  1 

CIUDAD 1RTERMEDIA 0 PEQUEÑA . . . . . . . . . . . . .  2 

PUEBLO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

CAMPO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 

142 [ ¿En qué departamento y p rov inc ia  est~ local izado? 

SI ES EXTERIOR ANOTE EL NOMBRE GEL PAIS EH 
"DEPARTAMENTO" Y REGISTRE =001ER LAS CASILLAS. 
ANOTE '98 = CUANDO RO BASE 

OEPARTAMERTO 
C 

PROVINCIA 

143 ¿El abastecimiento de agua que u t i l i z a n  tos m(e~ros 
de su hogar para beber y cocinar es por C~K ; a  
dentro de la v iv ienda o por fuera de e l la?  

SI ES POR FUERA DE LA VIVIENDA, [NDAGUE: 
¿Es el  abastecimiento dentro del e d i f i c i o ,  Lote o 

terreno o par fuera? 

/ 
POR gA~ERIA DENTRO DE LA VIVIENDA . . . . . . .  1----~145 

POR CAÑERIA FUERA DE LA VIVIENDA I 
PERO DENTRO DEL EDIFICIO, LOTE 0 I 
TEMREKO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2-~1-|45 

1 1  

POR CA~ERIA FUERA DEL LOTE 0 | 
TERRENO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3---~145 

NO RECIBE AGUA POR CA~ERIA . . . . . . . . . . . . . .  4 | 
I 

I43AJ ¿Cual es la fuente (procedencia) p r i nc ipa l  de 

I 
abastecimiento de agua que u t i l i z a n  •os miembros 
de su hogar para beber y cocinar? I POZO 0 NORIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

RIO, LAGO, VERTIENTE 0 ACEQUIA . . . . .  . . . . . .  2 

CARRO REPARTIDOR . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

OTRA . . . . .  6 
(ESPECIFIQUE) 



14¿ ¿Cuánto t iempo t o m  t t e g a r  a t t á ,  recoger agua 
y v o t v e r  (desde su hogar)? 

NINUTOS . . . . . . . . . . . . .  

• EN EL SITIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  996 , 

+ I 
i LOu6 t i p o  de s e r v i c i o  s a n i t a r i o  t i ene  su hogar? INODORO,WATER,LETRINA 0 EXCUSADO CON I 

DESCARGA INSTANTANEA DE AGUA . . . . . . . . . . . . .  I 

INDAGUE: INOOORO,WATER,LETRIRA 0 EXCUSADO SIN 
¿Tiene descarga (nstantGnea? DESCARGA [gSTANTANEA DE AGUA . . . . . . . . . . . . .  2 

NO TIENE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 - - ~ 1 4 6  

I 
145A ¿El uso det s e r v i c i o  s a n i t a r i o  es p r i vado  det PRIVADO DE ESTE ROGAR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

hogar o con~oartido con o t ros  hogares? 
COHPART]DO CON OTROS HOGARE$ . . . . . . . . . . . . .  2 

145B ¿El desague det s e r v i c i o  s a n i t a r i o  se r e a l i z a  
por  a t c a n t a r i l [ a d o p ~ b L i c o ,  cdmara s~p t i ca  u ALCANTARILLADO PUBLICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
o t ro?  

CARARA SEPTICA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

• OTRO(Pozo C iego , supe r f i c i e ,  e t c . )  . . . . . . . .  6 , 

146 ¿Tiene en SU Hogar: 
E l ec t r i c i dad?  

TerYlEnE co r r i en te?  

Te[éfono ce tu ta r?  

Un radio? 

Un t e t ev i so r?  

Un re f r i ge rado r?  

Una con~outedora? 

si NO I 
ELECTRICIDAD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 E i 

TELEFOSO CORRIENTE . . . . . . . . . . . . .  1 2 

TELEFORO CELULAR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 

RADIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 

TELEVISOR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 

REFRIGERADOR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 2 

COMPUTADORA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 
I 

++Al +°+°u+°°°h+<noo++0ooooo+o+ + + + +  H TACOE+ m i  

61 . . . .  + + + +  ~ 1  14 B ¿De es tas ,  cuantas hab i tac iones  u t t t t z a n  
para  dormir? 

146C ¿Tiene un c u a r t o  espec ia l  para cocinar? RO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

147 ¿ciJá[ es e{ m a t e r i a l  predominante de [as paredes 
de su v i v i enda?  

AOOVE REBOEADO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  01 

ADOVE SIR REBOSAR 0 TAPIAL . . . . . . . . . . . . . .  . 02  = 

LADRILLO,BLOQUES DE CEHENTO, 
i HORM!GOg,ETC ............................. 03 i 

PIEDRA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  O¿ ! 

HADERA . . . . . .  05 

CAletA+PALMA,TRONCOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  06 

OTRO . .96  
(ESPECIFIOUE) 



147A ¿Cuál es eL maTerial predominante del Techo 
de su vivienda? 

CALAMINA 0 PLARCRA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

TEJAS(cemenTo,arcilLa,libro cemenTo,eTC). 2 

LOZA DE HORMIGONARMADO . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

PAJA,CA~A,PALMA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 

OTROS .. 6 
(ESPECIFIQUE) 

147B ¿Cu4L es el material predominanTe det piso 
de su vivienda? 

MADERA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

MOSAICO O BALSOSAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

LADRILLO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  S 

CEMENTO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 

¡TIERRA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 

i OTROS .. 6 

(ESPECIFI•UE) 

48 &Su vivienda es: Propia? 

A[qui(ada? 

Por pOnTrato anticrético? 

Por contrato mixto? 

Cedida? 

Otra? 

PROPIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

ALQU[LADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

CONTRATO ANTICRETiCO 3 

:CORTRATO MIXTO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ¿ 

CEDIOA (por servicios, parentesco, etc) .  5 

OTRA' . 6 

149 ¿Cu4l es el principat combustible que u t i l i z a  
para cocinar en su hogar? 

LE@A . . . . . . . . . . . . .  ~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ol 

GUANO, BOSTA 0 TAQUIA . . . . . . . . . . . . . . . . .  02 

CARRO~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  03 

KEROSENE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  OA 

GAS LICUADO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  05 

EL~C~EXCIOAO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  o6 

NO COCiRA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  oz 

OTEO 96 
(ESPECIFIQUE) 

150 ¿cu4ntas personas de esTe hogar incluyendo niños y 
recién nacidos atienden su salud en: 

¿HospiTates, cenTros, postas, del MinisTerio de Salud? 

¿Caja de Seguro Socfa~? 

¿Cuántas en ONG o iglesia? 

¿Cu4nTas on servicios privados? 

¿Cu4nTaS en farmacias? 

¿CuánTas con el Jampiri-Naturi$Ta? 

¿CuánTas no acfenden? 

¿Cu4ntas aTienden en otros servicios? 

MINISTERIO DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . .  

CAJA DE SEGURO SOCIAL... . . . . . . . . . . .  

OSO-IGLESIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

SERVICIOS PRIVADOS . . . . . . . . . . . . . . . . .  

FARMACIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

J A M P I R I - N A T U R I R T A  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

gOATIENDE~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

ATiENDEB OTROS SERVICIOS . . . . . . . . . . .  

1 iAgni rOeUhOg tene 4 s No 
Carro? SARRO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 

Sfc~c(eta? SrC~C¿ETA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 2 

Motocicleta? ROTOO] CLETA . . . . .  ' , , .  . . . . . . . . . . . . . . .  I 2 



SECCION 2. REPRODUCCIDN 

I SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 
NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2----~206 

201 i Ahora qu is iera preguntarle acerca de todas Las h i jas  
i e h i jos  nacidos vivos que usted ha tenido durante 

• toda su v ida.  

¿Na dado usted a luz alguna vez~ es decir t  
ha tenido h i j as  o h i jos  que nacieron vivos? | 

~°21 D° ~°s h'~°s ° h'J°s °ue t~°' ~h'~ aL0un° ° a~g~°a ~°e I E I a h o r a  v~v. oo° ust~T . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ' 1  
NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2--'-*204 

• HIJOS EN CASA . . . . . . . . . . . . .  
(ANOTE 'DO I SI LA RESPUESTA ES "NINGUNO") 

HIJAS EN CASA . . . . . . . . . . . . .  
(AGOTE rOOI SI LA RESPUESTA ES "NIRGURA ~l) 

~°~1 ~°° ~°, ~'~°~ ° ' '~. ,  ~°° ~~°, ~'.~'',°°° °,~°°°' I~ '  ...................................... ' 1  
que ahora no est~ viviendo con usted? 

HO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2-~~206 

I~°s I ¿C°~nt°~ hiJ°s ~v°r°°°~' °o viven °°° °stedT I M I 
HIJOS FUERA . . . . . . . . . . . . . . .  

(AGOTE lO01 SI LA RESPUESTA ES "NINGUNO") 

(ANOTE 'OO' Si LA RESPUESTA ES "NINGUNA") . HIJAS FUERA . . . . . . . . . . . . . . .  

I I i 206 ¿Dio alguna vez a Luz a un niño o niña que nació vivo SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1----~207 
pero que faL Leci6 después? 

NO,,, . . . . . . . . .  . * . * * o , H , H ° , * ~ , . , , . ° , o H  2 

RO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2------~208 
! 

HIJOS MUERTOS . . . . . . . . . . . . .  
(AGOTE lOO I Si LA RESPUESTA ES IgINGURO 'k) 

HIJAS HUERTAS . . . . . . . . . . . . .  
(AHOTE zOO ~ SI LA RESPUESTA ES 'NINGUNA") 

• SUHE LAS CASILLAS DE 203 A 207A Y ANOTE EL TOTAL. 
• SI NO RA TENIDO HIJOS ANOTE lOO', TOTAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

VEA EN 208 EL TOTAL DE NACIDOS VIVOS 

SóLo para estar segura de que tengo La inforntac~Ón 

correcta:  usted tuvo en TOTAL 

toda su v ida.  ¿Estd correcto? 

h i j cs tas)  nactdos(as) durante 

DE SER NECESARIO 
SI NO ~ ~ CORRIJA 201"208 

VEA EN 208 SI LA MUJER TIENE UNO 0 HAS RACICOS VIVOS: 

UNO O MAS NACIDOS [ ~  
VIVOS 

v 

211 

NINSUN NACIDO 
ViVO 225 



H I S T O R I A  D E  N A C  I M I E N  T O S  

211 " ANOTE LOS NOMBRES DE TODOS LOS RIJOS EN 212: LOS MELLIZOS 0 TRILI~IZOS ANOTELOB EN LINEAR SEPARADAS, 
- SONDBE PARA DETERMINAR SI LA SEÑORA RA TENIDO MELLIZOS Y TRILLIZOS. CIRCULE 213 PARA FUTURA REFERENCIA. 

Ahora Me 

212 

¿Cuá( es e l  
nombre de su 
(primer), 
(segundo), 
(tercer), 
etc, 
h i jo?  

o11 

Js tar (a  conversar con Ud. acerca de tOdos SUS h i j os *  están v ivos o no, empezando con e[ p r imero  que 

213 I 214 215 

¿El naci-| ¿ES ¿En qué mes 
miento del (NOMBRE) y año 
(NOMBRE) I hombre nació 
fuá parto~ o (NOMBRE)? 
üni¢o o I mujer? 

:meLl izos,  
:r i[Lizos, 
~tc.) 

(NOMBRE) 

(NOMBRE) 

(NOMBRE) 

(NOMBRE) 

(NOMBRE) 

06 J UNICO.,,1 

NULT.. . .2 

(NOMBRE) 

07 J UNICO,. ,1 

MULT.., ,2 

(NOMBRE) 

08 J JNICO. . . I  

VaJLT.,..2 

(NOMBRE) 

I 
HOM..1 [MES.. F -~ - - "  I 

MUJ..2 

BOM..I MES.. 

MUJ..2 AÑO.. 

F ~  
HOM..I. RES., 

MUJ,.2 ADO.. 

FFF~ 

216 217 218 219 

¿Está SI ESTA Sl ESTA SI FALLECIO= 
v i vo (a )  VIVO: VIVO: 

(NOMBRE)? LQuáedad ten la  

tUVO, 

¿Ouá edac ¿Está 
t i ene  (NOM8RE) 

(NOMBRE) v iv iendo 
en años con Ud.? 
cumpl i"  
dos? 
ANOTE 
"00" 
PARA 
MENORES 
CE UN 
AÑO. 

S I . .  1 J EDAD EN SI . . . .  1 
AÑOS 

NO., E-  I ~ NO . . . .  
• ] i i (PASEA" 

219 220) 
I 

S I . .  1 EOAD EN ] S I . . . .  1 7  
A~OS I ¿ NO.. 2"-1 ~ NO .... 

• I I II(PABE" 219 E20) 

S I . ,  1 ERA9 Ea J S I . . . ,  I - 1  
AÑOS ¿ RO ~-~ ~ NO .... 

• i , , ,  (PABE" 
219 220) 

(NOMBRE) cuando 
rauri6? 

SI "1 AÑO". 
INDAGUE: 
¿Cuántos meses 
tenía (NOMBRE)? 

ANOTE EN OIAS SI 
MENOS DE 1 NES, 
EN MESES SI MENOS 
DE 2 AÑOS. 
EH AÑOS SI ES 9E 
2 0 MAS AÑOS 

D I A S . . . .  I 

MESES... 2 

AÑOS,.,. 3 

DIAS..,. I ~ 
MESES,.. 2 

AÑOS.... 3 

DIAS . . . .  i 

F~ MESES.,. 2 

A~OS.. . ,  3 

D I A B , . , .  I ~ 
HESES,., 2 

A~OS.... 3 

D I A S , . , .  1 

MESES... 2 

A~OS.. . .  3 

D I A B , , , ,  1 ~ 
MESES.., 2 

ArOS 3 

D I A S , . , ,  1 ~ 
MESES.,. 2 

AÑOS,... 3 

D I A S . , . .  I 

MESES,., Ñ 

AÑOS,. . .  3 

220 221 

AL AÑO DEL ¿Hubo 
NACIMIENTO algún 
DE (NOMBRE) o t r o  
QUITELE EL nac i -  
AÑO DEL miento 
NACIMIENTO entre 
PREVIO, (NOMBRE 

DEL 
CIRCULE " I "  NACI- 
SI LA BIFE- MIENTO 
RENCIA ES ANTE- 
DE 4 AÑOS R[OR) 
0 MAS. y 
CIRCULE "2" ~NOMBRE)? 
SI NO ES, 

! Si! !!!!!!li !!!iiii! ii![!liiiH!!H!![!!!!{!!] !Si !!!!H H!! 
i iiiiiiiliiii~iiii~iii!iiiiiii;:iiiHii~iii~!i!iliii! !!iiiiiiii~ ,=~.,=.= ==.==~== =. ==.= =: =,===.;=~=-== 

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

NO . . . . . .  2 NO.. .  2 
IPROXI MO ~~"] 
NACIMIENTO) 

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

NO . . . . . .  2 NO.. .  2 
{PROXIMO ~~'] 
NACIMIENTO) 

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

NO . . . . . .  2 NO... 2 
(PROXIMO w~ 
NACIMIENTO) 

SI . . . . . .  1 S I . . .  I 
NO . . . . . .  E NO,.. 2 

(PROXIMO ~-~-~ 
NACIMIENTO) 

SI ...... I SI.., I 

NO . . . . . .  2 NO.. ,  2 
(PROMIMO 
NACIMIENTO) 

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

NO . . . . . .  2 NO... 2 
(PROXIMO .~~ 
NACIMIENTO) 

SI . . . . . .  1 S I * . .  1 

NO . . . . . .  2 NO... 2 
(PROXIMO ~ 
NACIMIENTO) 



(NOMBRE) 

(NOMBRE) 

(NOMBRE) 

(NOMBRE) 

MIAS . . . .  

MESES.,. 

AROS . . . .  

D[AS . . . .  

MESES.., 

A~OE . . . .  

OlAS . . . .  

MESES,,. 

ANOS . . . .  

DIAS . . . .  

HES~S,. ,  

A~OS . . . .  

E 

3 

222 DEL ARO DE LA ENTREVISTA (1998) RESTE EL ARO DEL ULTIMO ~ACIMIENTO. 

11 ii ti i $[ LA DIFERENCIA ES EE ¿ AROS 0 MAR, CIRCULE 1 ; SI NO ES, CIRCULE E'  

¿Ha ten ido  Ud. ~lRún nacido v i vo  desde e( nacimiento de (NOMBRE DEL ULTIMO NACIMIENTO)? 

SI . . . . . .  1 

NO . . . . . .  2 
(PROXIMO ~~-~ 

NACIMIENTO) 

SI . . . . . .  1 

HO . . . . . .  2 
( P R O X I M O ~  

NACIMIERTO) 

SI . . . . . .  1 

NO . . . . . .  2 
( P R O X I ~ I O . ~  

NACIMIENTO) 

SI . . . . . .  1 

NO . . . . . .  2 
(PROXIMO< ~ 

NACIMIENTO) 

SI . . . . . .  1 

NO . . . . . .  2 
(PROXIMO <~'~ 

NACIMIENTO) 

si . . . . . . .  '1  I 
RO . . . . . . .  2 - - - ~ , 2 2 3  

SI . . . . . . .  1 

COMPARE EL TOTAL DE NACIMIENTOS EN LA PREGUNTA ZO8 Y EL TOTAL EN LA HISTORIA DE NAC[MIENTOS Y r¿ARQUE: 

NOMEROS MUMEROS 
IGUALES [ ~  1--1 DIFERENTES t (INOAGUE Y EORRIJA) 

VERIFIQUE PARA CADA NACIMIEHTO: SI ANOTO EL ARo DEL NACIHIENTO (P 215) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  R 

B PARA CADA HIJO VIVO: SI ANOTO LA EDAD ACTUAL (P 217) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

PARA CADA MIJO HUERTO: El ANOTO LA EDAD AL MORIR (P 219) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ . . . . . . . . . . .  

PARA CADA MIJO MUERTO CUYA EDAD AL MORIR ES ~2 MESES 0 1 ARO, AMUTE 
NUMERO DE ORDEN Y EL NOMBRE CORRESPOMDIENrE. SI NO HAY, PASE A 22A. 

¿cuantos meses tenf~ (NOMBRE) cuando rauPi6? 
CORRIJA 219 PARA (NOMBRE) El ES NECESARIO ~ql ~ql ~q 
VERIFIQUE 215 Y AROTE EL NUMERO DE NASIMIENTOS OESDE ENERO DE 1993 ( "01 " ,  "1993")  

SI NINGUNO, ÁNOTE "O" I I 



1 22E ¿Est6 usted actuaLmente embarazada? I Si.,,. .................................. 1 I 
NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2---~228 

B 

NO ESTA SEGURA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 ~ 2 2 8  

I 
226 ¿cu6ntos meses de embarazo tiene? MESES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 ] 1 I 

I 

227 ¿Cuando qued6 embarazada, I I 
quería usted quedar en~0arazada ERTOgCES, ENTONCES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

quería esperar hasta MAS TARDE, HAS TARDE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ¿ 

o ~0 QUERiA tener (~ís) hijos? NO QUERiA (MAR)HIJOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

228 ¿Cuándo enxoez6 su ú(tfma regia o sangrado 
(perfodo mestruaL) ? 

(ANOTE LA FECgA Si LA DA) 

i~DAGUE: 

(¿Hace que tiempo tuvo su últ ima regia o sangrado?) 

HACE CIAR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

HACE SEHANAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

HACE MESES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

HACE A~OS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 

HISTERECTCHiZADA . . . . . . . .  , , . .  . . . .  9 J 9 5 
I 

EN MENOPAUSIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 9 4 

ANTES DEL ULTIHO NACIDO VlVO . . . .  9 9 

HUMEA MENSTRUO . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 9 6 

229 Entre una regia y otra ¿hay días en tos cuates g! . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I | 
una mujer t iene n~s riesgo de quedar e~arazada? I 

RO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2----~300 
/ 

NO ~ABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8"~1300 

230 ¿En qué momento, entre una menstruacfgn y otra, cree 
usted que La mujer ttene rnayor posib i l idad de quedar 
embarazada? 

(AGOTE TEXTUALHENTE LA 
RESPUESTA Y CIRCULE EL 
COOIGO CORRESPONDIENTE) 

DURANTE LA REGLA (PERICO0 HENgTRUAL) . .  1 

IRHEDiATAHENTE DERPUES DE LA REGLA . . . . .  2 

EN LA HITAD DEL TIEMPO 
ENTRE UNA REGLA Y OTRA . . . . . . . . . . . . . .  3 

IgREgiATAHENTE ARTES DE LA REGLA . . . . . . .  ¿ 

EN CUALQUIER H~ENTO . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 

OTRA 6 
(ESPECIFIQUE) 

MO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 



SECOIOMC: AD]]OOMOEPDIO~ 

CIRCULE EL COOIGO 1 EN 301 PARA CADA METO00 MENCIONADO ESPORTANEAHENTÉ AL PREGUNTAR 301. 
PARA CADA METO00 NO HENCIORADO PREGUNTE 302 Y LEA EL NOMBRE DEL HETO00 Y LA DESCRiPCION, SI ES NECESARIO. 
CIRCULE EL CO01GO 2 $1 EL METO00 ES RECONOCIDO; EN CASO CONTRARIO C]R~LE EL CO01G0 3 ¥ CONT1RUE CON EL S]GOIENTE ME 
QUE CORRESPONDE. LUEGO PREGUNTE 303 PARA CADA METO00 HENCIONADO ESPORTAREAHENTE (CO01GO 1) 0 RECONOCIDO ICODIGO 2). 

Ahora quisiera que conversemos acerca de un tema diferente. Hay varios r~tedos que una pareja puede usar 
para cuidarse y decorar o evi tar  un embarazo. 

301. ¿Qué r~tedos conoce Ud. o de cuates ha escuchado hablar? 302 
¿conoce o ha escu- 
chado hablar de 

INOAGUE: ¿Algún otro método? (METO00)? 

L LA PILDORA/PASTILLAS (METO00S ORALES) 
Las mujeres pueden tcmar todos los días una pas t i l l a  para no 
c~edar en~~zraz~d~, 

3. EL DIO (DISPOSITIVO INTRAUTERIRO) 
LES mujeres pueden hacerse colocar dentro de La matriz un 
espirar, an i l l o ,  o una T de cobre con unmedico o enfermera. 

~. EL PRESERVATIVO (OONDON) 
Los hombres pueden usar un preservativo (condGn) 
durante las relaciones sexua[es 

)• LA IN¥ECC]ON (DEPO-PROVERA) 
Las mujeres pueden hacerse poner u~a inyeeciGn anticon o 
conceptiva cada 1 o 3meses para ev i tar  quedar embarazada. 

L EL RORPLANT (IMPLAMTES) 
Las mujeres pueden hacerse ,:olocar en el antebrazo 0 
boLsitas tas cuales pueden p evenir el embarazo durante 
varios a~os 

F. EL DIAFRAGHA~ ESPUMA, LAS TABLETAS (METO00S VAGIMALES) 
Las mujeres pueden cotocarse dentro de La vagina una crerna~ 
un diafragraa o tabletas antes de ¢ener relaciones sexuates. 

; .  LA ESTERILIZACION FEMENINA (LIGADURA DE TROMPAS) 
Las mujere s pueden hacerse operar para ev i tar  tener hi jos.  

~, LA ESTER]LIZACIOR MASCULINA (VASECTOHIA) 
Los hcc~bres pueden hacerse operar para evi tar  tener hi jos, 

I .  EL RITMO~ EL CALENDARIO, BILLIRGS (MOCO CERVICAL), 
LA ABSTINENCIA PERIOO1CA 

Las parejas pueden ev i tar  tener relaciones sexuaLa¿ ~o~ día 
det mes en que la mujer tiene mayor riesgo de embarazarse 

J. EL RETIRO (COITO INTERRUMPIDO) / 
Los hombres pueden ser cuidadosos durante et acto sexual y 
retirarse antes de terminar, 

i<. OTROS METO00S 
Adell~s de Los t~6todos ya mer¢.ionados, ta pareja puede 
u t i l i z a r  otros m~todos para nv i tar  un embarazo. 

¿Conoce o ha escuchado hablar de algún otro métedo? 

304 VEA ER 303: 
~304~ ~ NI UN BOLO"I"EN 303 ~ 

(RUNCA RA USADO) 

305 I ¿Alguna vez usted o su esposo (compañero), han usado algo 

I o hecho algo para ev i tar  o postergar un embarazo? 

SI NO 
RECONOCIDO CONOCE 

303 
¿Ha usado Ud. alguna vez o 
esta usando (METO00)? 

PAPA EL DONDOM (METO90 C), T 
PARA LA EBTERILIZACIOM (G Y H), 
HAGA PREGUNTAS ESPEC|FICAS, 

5 J SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

t[ I NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

2 

3 I Si . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

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

J J ¿usted y su esposo o s i . .  1 

J compañero han usado 
3 aLguna vez el conddn? RO..2 

3 J Si . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

{ I N O . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

2 j 
5 

2 t 
3 

2 t 
3 

2 .11 
3 

2 I 

3 J SI  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

I J RO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

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

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

¿Se ha hecho usted | S I . . .  1 
operar alguna vez I para no tener hijos? NO..2 

¿su esposo o c~ñe -  I si.., 1 
ro se ha hecho operar 
para no tener hijos? NO..2 

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . .  : . . . . .  1 

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

3 J SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

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

1 3 / SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

J 
NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

ESPEC]FIQUE 
I J l / /  

POR LOl::~::~Ei';AÜS:Xó, ~ J 
~308 

J SI .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 
NO.... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  " 2--~-332 

Ou~ ha(n) usado o qué ha(n) hecho? 

CORRIJA 303-304 (Y 302 Si ES NECESARIO). 

I 



308 Ahora me gustar la preguntar le sobre' ta primera vez 
que usted Us5 un mdtodo o h~zo algo para no quedar 
embarazada (para evi tar o demorar quedar embarazada). 

¿Qué fu~ to prime:o que hizo o cu l i  fue eL primer m~tod( 
que us~ usted para ev i ta r  quedar embarazada? 

(AROTE TEXTUALHENTE LA RESPUESTA 
Y CIRCULE EL C~ZGO) 

PILDORA/PASTILLAS . . . . . . . . . . . . . . .  ; . . . . . .  O~ 

DZU (DISPOSITIVO IMTRAUTERZMO) . . . . . . . . .  02 

PRESERVATIVO (CONCUM) . . . . . . . . . . . . . . . . . .  03 

INYECCIONES (DEPO-PROVERA) . . . . . . . . . . . . .  04 

NORPLANT (IMPLANTES) . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  05 

DIAFRASMA/ESPtMA/TABLETAS . . . . . . . . . . . . . .  O¿ 

~ESTER}LIZACZON FEMEMIRA (LISADUMA) . . . . .  07 • 

ESTERILIZACIOS MASCULINA (VASECTO~IA)., 08 

RITNO/CALEND/SILLINGS/ÁBSTIRENCIA PER.. 09 

RETIRO (COITO INTERRUMPIDO) . . . . . . . . . .  , ,  10 

OTRO 96 
(ESPECIFIGUE) 

309 ¿Cuántos h i jos  tenla Ud. cuando cot~enz6 a usar por 
primera vez un n~~todo para no quedar embarazada? 
SI "NINGURO" ANOTE O0 

10 VEA EN 303 SI LA MUJER ESTA ESTERILIZADA 0 RO: 

L ~  LA MUJER NO ESTA 
ESTE;~IL IZADA 

Li, D NO ESTA EMBARAZADA 
0 NO ESTA SEGURA 

312 | ¿ActuaLmente está usted o su marido (con~a~ero) 

I usando algún método o haciendo algo para no quedar 
embarazada (para demorar o ev i ta r  un embarazo)? 

I R~ERODE ,IJOS ~--~'1 

LA~JER ESTA I~ I 
ESTERIL I ZADA . r313J 

I 
~ANU~ERESTA ~ [ 
EMBARAZADA 315 

I Sl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 
RO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2-~~315 

I 
313 

5131 

¿Oua macodo esta(n} usando? 

PARA ESTERILIZACION FEMESISA CIRCULE EL "07" 

PíLDORA/PASTILLAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  01 

DIU (DISPOSITIVO IRTRAUTERINO} . . . . . . . . .  OZ 

PRESERVATIVO (EONDUM) . . . . . . . . . . . . . . . . . .  03 

INYFCCIORES (DEPO-PROVERA) . . . . . . . . . .  . . .  04 

NORPLART (IMPLANTES) . . . . . . . . . . . . . . . . . .  05 

DfAFRAGHA/ESPUNA/TARLETAS . . . . .  ~ . . . . . . . .  06 

ESTERILIZACION FEMENINA (LIGADURA) . . . . .  

ESTERILIZACIOR MASCULINA (VADEOTOHIA).. 

RITNO/CALERO/B ILL INGS/ARST INENCIA  PER.. 

RETIRO (COITO INTERRUMPIDO} . . . . . . . . . . . .  

OTRO 
(ESPECIFIOUE) 

07 ---=-3ZE 

08 --~1 322 

09 I " 
1O 
96 

¿En qu~ mes y a~o empez6 a usar (RETOCO) continuamente? 

I I ¿ A  ! VEA 313: SI UTILIZA PRESERVATIVO 0 CORDON 

,,Ro,, SES'ORO,O F~ ,,SI" ~E.S~OO~IOPR..R~A,,VO F~ 
PRESERVAT IVO (CONDOR) I I  CCU,oo,,o3- T 

314R I ¿Actuatmente ustedes están usando también I 
et cond6n ( p r e ~ e r v a t i v o ) ?  

FECHA: 

,ES F ~  

A~O . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ ~ - - ~ "  

!31 
SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  , . . . .  1 I 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ; . . . . . . . . . . . . . . .  Z - ~ 3 1 9  



314C ¿Puede mostrarme ta caja o sobre del t ipa  de condón 
que están usando actualmente? 

SI NUESTRA LA CAJA 0 SOBRE, CIRCULE "1" Y LUEGO 

ANOTE EL NOHBRE DE LA MARCA 

I 
. MOSTRO LA CAJA 0 SOBRE . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1--,. 

F 
MARCA DEL CONDON: • uFl~ 

--~319 

. NO PUDO MOSTRARLA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 I 
314D ¿Sabe La marca del cond6n que están usando 

actualmente? 
MARCA DEL CONDOR: 

DL I I  
ANOTE EL NOMBRE DE LA MARCA (0 MUESTRE LA FOTO) 

314E I PASE A 319 

1~15 I VEA EN 208 SI TIENE UNO 0 MAS HIJOS: 

I I  UNO 0 HAS HIJOS 

316 1 &Oespuás del nacimiento de su úl t imo h i jo ,  

I 

• NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 • 

NO EA TENIDO HIJOS 

usó (usaron) algún método para no quedar embarazada 
(para demorar o ev i ta r  un embarazo)? 

I 
r317 

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

! 
NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~332 

I 
317 ¿Cuál fue eL úLtimo métedo que us6 (usaron) 

para no quedar embarazada? 
PILDORA/PASTILLAS . . . . . . .  01 

DIU (DISPOSITIVO IRTRAUTERINOI 02 

PRESERVATIVO (CONDON) 03 

INYECCIONES (OEPO'PROVERA) 04 

NORPLANT (IMPLARTEB) OE 

DIAFRAGMA/ESPUMA/TABLETAS . . . . . . . . . . . . . .  06 

RITMO/CALEND/BILLIRGS/ABSTINENCIA PER,. 09 

RETIRO (COITO INTERRUMPIDO) 10 

O/RO 9s 
(ESPECIFIQUE) 

517A ¿En qué mes y año empez6 a usar (METODO) contfnuamente? FECHA: 

MES ~ - ~  

A~O 

517B ¿Durante cuántos meses estuvo usando (HETO00) 
contfnuamente? NUMERO DE MESES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ! l i  
ANOTE "DO" SI MENOS DE I MES 

• 8 A~O$ 0 HAS ........................... 96 , 

318 ¿Cuál es ' ta  raz6n pr inc ipa l  por la cual usted 
dejB de u t i l i z a r  (ULTIMO METO00)? QUEDO EMBARAZADA MIENTRAS USABA . . . . . . . .  21 

NO T~ENE RELACIONES/DIVORC/SEPARADA . . . .  22 

(ANOTE ~EXTUALMENTE LA RESPUESTA Y 
CIRCULE EL COOIGO DE LA RAZON 
PRINCIPAL) 

I18A I PASE A 332 

SEXO INFRECUENTE/ESPOSO LEJOS . . . . . . . . . .  23 

MENOPAUSICA/HISTERECTOHIZADA 24 

SUBFEETIL/INFERTiL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  25 

POSTPARTO/LAETANCIA . . . . . . . . . . . . . .  2B 

DESEA MAS HIJOS/QUERIA QUEDAR ENBAR . . . .  27 

OPOSICION DEL ESPOSO/COMPARERO . . . . . . . . .  52 

PREOCUPACIONES DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . .  51 

MIEDO DE EFECTOS SECURDARIOS . . . . . .  52 

LEJAMIA/NO CONOCE FUENTE . . . . . . . . . . . . . . .  53 
I 
i = MUY COSTOSO . . . . . . . . .  ~ . . . . . . .  54 

INCONVENIENTE PARA USAR . . . . . . . . . . . . . . . .  55 

OTEA RAZON . . . .  96 
(ESPECIFIQUE) 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ . . . . . . . . . . . . . .  98 
I 

I 



PREGUMTAS Y PILTROS P.J~TEGORIAS Y COOlGOS 

VEA 313 PARA METO00 DE USO ACTUAL 

USUARIA ACTUAL [~ 
DE PILDORA 

USUARIA RITMO/CALENDARIO/ 
B1LLINGS/ABSTIR. PERIOOICA 

USUARIA ACTUAL DE OTROS 
METODOS 

!327  

~328 

319A| ¿Puede mostrarme La caja de pftdoras que est~ 

I 
usando actuatmente? 

SI MUESTRA LA CAJA, CIRCULE "1" Y LUEGO 

ANOTE EL NOMBRE DE LA MARCA 

I MOSTSO LA CAJA ..... i . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1-1[ 
"~ERSDELA.ARCA:, C ~ - ~  1,320 

Ro P~O----~OSTRARL----T......................----~ 2 I 
319B| ¿sabe eL nombre de tas pILdoras que está usando { actualmente? 

ANOTE EL NOMBRE DE LA MARCA (0 MUESTRE LA FOTO) 

INOI4BRE DE LA MARCA: . . . . . . .  C M  

| MO SASE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

320 

522 

te cuesta Jna caja ( t i ra /sobre)  de pi[doras? 

PASE A 328 

¿C6nde tuvo Lugar La operación? 

ESCRIBA EL NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO (HOSPITAL, 
CENTRO DE SALUD, CAJAS, CLINICAS Y CENTROS DE PF). 
S~GOEE PARA IDENTIFICAR SI LA FUENTE ES PUBLICA 
0 PRIVADA. 

(NOMBRE DEL ESTABLEC]HIE~TO) 

COSTO CAJA . . . . . . . . . . . . .  ~ . . . . . .  1 

TIRA/SOBRE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

ORATIS.,~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 

9 9 6 

9 9 8 

HOSPITAL PU8LICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  11 

CENTRO 0 PUESTO DE SALUD/POSTA SANITARIA. 12 

CAJA NACIONAL DE SALUD (CMS)/OTRAS CAJAS. 13 

CLINICA/HOSPITAL PRIVADO . . . . . . . . . . . . . . . . .  21 

COMSULTORIO MEDICO/MEDICO PARTICULAR . . . . .  22 

CERTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR . . . . . . . . .  23 

OTRO LUGAR 96 
(ESPECIFIQUE) 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 



¡No. 

123 

324 

PREGUNTAS Y FILTRaS 

VEA 313 CUAL DE LOS DOS ESTA ESTERILIZADO: 

ELLA ESTA -~ EL ESTA [ ~  
ESTERI LIZADA ESTERILIZADO 

¿Usted tamen~a haberse ¿Usted tamenta que su 
hecho operer para no espuso/compafiero se haya 
tener (m4s) h i jos? hecho operar para ~o 

Tener (m6s) hi jos? 

¿Por qu6,Lo taeenta? 

CATEGUR[AS Y COOIC, OS r 
AS~ 

S1 

NB . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E---~325 

I 
• HUJER QUIERE OTRO HIJO . . . . . . . . . . . . . . . .  1 ' , 

ESPOSOGUIERE OTRO HIJO 2 

EFECTOS SECLINOAEIOS , 3 

EL N]ROHURIO . . . . . .  4 
BTRA RAZOR 6 

(ESPECIFIQUE) 

325 ¿En 0~6 mes y 8~0 tUVO usted (6L) la operaci6n? 

I26  I PASE A 330B 

327 i ¿cómo ca lcu la  usted en qu~ días no puede tener 
retaciones sexuaLes? 

FECHA: 

HES 

I 
CALENDARIO/CUENTA DIA$ . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

IEHPERATURA DEL CUERPO . . . . . . . . . . . . . . . . .  H 

MOGU CERVI~AL/(BILLINOS) " 3 

TEBPERATURA Y ROBO CERVICAL , 4 

NO RETO00 ESPECIFICO 5 

OTRO 6 
(ESPECIFIQUE) 

;28 VBA 313: 

m m !  
329 

CCOI~OS 09~ 10, 96: LtGUADIA DE AETIROI r - -  
OTROS HETO00S; RITNOICALERD/SILLING/ADST. / 
CUD|GOS 01A  06: 

(METO00) 

¿D6nde con$|gu|6 (HETUDO) ta útt ima vez? 

ESCRIBA EL RONSRE DEL ESTABLECIMIENTO (HOSPITAL, 
CENTRO DE SALUD e BAJAS, CLZMICAS Y CENTROS DE PF). 
SO;~DEE PARA IDENTIFICAR SI LA FUENTE ES PUBLICA 
0 PRIVADA. 

~333 

(RONBRE DEL OSTADLECINIERTB) 

330A| ¿Sabe de atgún otro lugar en donde hubiera podido 
I obtener (NET'300)? 

I 
330B| ¿AL momeñ~o Je t a  op~rac~6n, aab~a ~ t ~  de a(~~n ~tro 

I lugar en donde podría haberse hecho operar? 

HOSPITAL PUBLICO . . . . . . . . .  11 

CENTRO 0 PUESTO OE SALUD/POSTA SANITARIA, 12 

CAJA NACIOHAL DE SALUD (CNE)/OTRAS CAJAS. 13 

PR[~OTOR CA )/RPS¡AUX I L I AD . . . . . . . . . . . . . . . . .  14 

CLIN I CA/BOSPI TAL PRIVADO . . . . . . . . . . . . . . . . .  21 

CONSULTORIO NEDICO/REOICO PARTI(~JLAR . . . . .  22 

CENTRO DE PLABIFICACIOR FAMILIAR . . . . . . . . .  23 

EARNACIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  24 

OTRO PRIVADO o 26 
(ESPECl F IQUE) 

AHIHO/FAHIL|AR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  31 

OTRO LUGAR . 96 
(ESPECI FIOUE) 

RO SABE . . . . . . . . .  * . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

I 
El 1"--~-331 

I 
~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ - - ~ 3 3 5  

! 



331 

332 

La gente selecciona eL ~uBar para obtener 
servic~os de p [an i f i cac i 6n  famiL iar  por 
d i f e ren tes  razones. 

En su caso, ¿Cuál fue ta razén pr incipaL por La cuaL 
usted fue aL {uBar mencionado en vez de o t ro  [usar? 

(AROTE TEXTUALMENTE LA RESPUESTA Y 
CIRCULE EL CODIGO DE LA RAZON 
PRISCIPAL) 

PASE A 335 

¿Cu~L es la raz6n p r i nc ipa l  por la cual usted no está 
usando un método de an t i concepc ión?  

(ANOTE TEXTUALMENTE LA RESPUESTA 
Y CIRCULE EL CODIGO DE LA RAZON 
PRINCIPAL) 

MAS CERCANO A LA CASA . o . .  . . . . . . . . . . . . .  11 

CERCANO AL MERCADO/TRABAJO . . . . . . . . . . . .  12 

TRANSPORTE DISPONIBLE . . . . . . . . . . . . . . . . .  13 

PERSONAL HAS COMPETESTE/AMABLE . . . . . . . .  Z1 

INSTALACIONES HAS LIMPIAS . . . . . . . . . . . . .  22 

OFRECE MEJOR PRIVACIDAD . . . . . . . . . . . . . . .  23 

HEROR TIEMPO DE ESPERA . . . . . . . . . . . . . . . .  24 

HORAS PROLONGADAD DE ATENCIOS . . . . . . . . .  25 

PUEDE USAR OTROS SERVICIOS AHI . . . . . . . .  26 

MENOR COSTO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  31 

SUERIA ANONIMIDAD ". . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  41 

OTRO . . .  96 
(ESPECIFIQUE) 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98  

NO ESTA CASADA 0 UNIDA . . . . . . . . . . . . . . . . .  11 

ESTA EMBARAZADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  21 

NO TIENE RELACIONES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  22 

SEXO INFRECUESTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  23 

SENOPAUSICA/HISTERECTOMIZADA . . . . . . . . . . .  24 

SUSFERTIL/INFERTIL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  25 

POSTPARTO/LACTANCIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  26 

DESEA MAS HIJOS . . . . . . . . . . . . . . . .  ; . . . . . . .  27 

OPO•IClOR DE ELLA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  31 

OPOSICION DEL ESPOSO/COHPA~ERO . . . . . . . . .  32 

OPOSIClOS CE PARTE DE OTROS . . . . . . . . . . . .  33 

POR RAZONES RELIGIOSAS . . . . . . . . . . . . . . . . .  3¿ 

MO CONOCE METODO . . . . . . . . . . . . .  ¿ . . . . . . . . .  61 

MO CONOCE FUENTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  62 

PREOCUPACIORES DM SALUD . . . . . . . . . . . . . . . .  51 

MIEDO CE EFECTOS SECUNOARIOS . . . . . . . . . . .  52 

LEJANIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  53 

M U Y  COSTOSO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  56 

INCONVENIENTE PARA USAR . . . . . . . . . . . . . . . .  55 

INTERFIERE CON FUNCIONES 
NORMALES DEL ORGANISMO . . . . . . . . . . . . . . . . .  56 

OTRA RAZON . ,  96 
(ESPECIFIQUE) 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ,98 



333 | ¿Sabe de un •ugar donde puede conseguir un método de | SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 J 

I planif icaciÓn famil iar? I I 
NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2"-~335 

l 
~;34 ¿CUdL es el tusar que usted conoce? 

ESCRIBA EL NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO (HOSPITAL~ 
CENTRO DE SALUD, CAJAS, CLIB[CAS Y CENTROS DE PF). 
SONDEE PARA IDERTIF[CAR SI LA FUENTE ES PUBLICA 
0 PRIVADA. 

(NOMBRE DEL ESTABLECIMIERTO) 

HOSPITAL PUBLICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  11 

CENTRO 0 PUESTO DE SALUD/POSTA SANITARIA, 12 

CAJA NACIONAL DE SALUD (DNS)/OTRAS CAJAS. 13 

PROMOTOR(A)/RPS/AUXILIAR . . . . . . . . . . . . . . . . .  14 

CLINICA/HOSPITAL PRIVADO . . . . . . . . . . . . . . . . .  21 

CONSULTORIO MEDICO/MEDICO PARtiCULAR . . . . .  22 

CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR . . . . . . . . .  BE 

FARMACIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  24 

OTRO PRIVADO , 26 
(ESPECIFIOUE) 

AMIGO/FAMILIAR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  31 

OTRO LUGAR 96 
(ESPEClFIQUE) 

335 I ¿Fue usted v is i tsda por un trabajador del Progr&r~ de 

I 
Ptanif icaci6n Familiar en tos últimos 12 r0eses? I SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 J 

EO . . . . . . . . . . . . . .  , , , , , , ,  . . . . . . . .  , , . , ,  . . . .  2 

336 I ¿E~ ido a una fnst f tucidn de saluden to~ ~~;l;~s 12 I SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 

I meses? J I 
NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2-~~-338 

I 
337 I ¿Alguien en la tnst t tuc i6n que usted v i s i t ó  le habló | SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

I sobre métodos de pLanlficacidn famil iar? I NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

;38 ¿Cuandd un a mujer està dan~o de mamar ( lac ta r ) ,  
cree usted*que e l la  t iene: 

MAYOR POSIBILIDAD de quedar embarazada, 

MENOR POSIBILIDAD, o cree usted que ta Lactancia 

RO AFECTA Lo posibi l idad de quedar embarazada? 

1 340 | ¿Na confiado usted alguna vez en ta lactancia 
I como m~todo para ev i ta r  quedar embarazada? 

MAYOR POSIBILIDAD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

MENOR POSIBILIDAD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

NO AFECTA LA POSIBILIDAD . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

DEPENDE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

NO SA8E . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

~ m  

SIN HIJOS 
~469 

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

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ . . . . . . . .  B--~3A2 

VEA EN 310 Y 311 SI LA MUJER NO ESTA NI ESTERILIEADA NI EMBARAZADA: 

MUJER NO EST'~ ESTERILIZADA EEiERILIZADA 0 
NI EMBARAZADA (0 INSEGURA) EMBARAZADA 

¿Usted confía en la actualidad en la Lactancia | 
como un método para ev i ta r  quedar embarazada? I 

SI. . , . . ,  . . . . . . .  , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ] 
NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

I 
~342 

VEA EN 224 SI LA MUJER TUVO UNO 0 MAS NACIDOS VIVOS DESDE ENERO DE 1993: 

UNOOMAS NACIDOS [ ~  NIEBUN NACIDOVIVO F-  l 
DESDE ENERO DE 1993 DESDE ENERO BE 1993; 

0 S[N HIJOS t~69 

352 



SECCIOH3A PLANIF]CACION DE ENSARAZOS 

353 

AHOTE EN ÉAS PREGURTAS 353 Y 354, EN CADA COLLIHNA, LA INFORRAC[ON CORRESPONDIENTE PARA TCOOS LOS RACIMIENTOS DESDE 
ENERO DE 1~3 .  CCMIENZE CON EL ULTIMO NACIDO VIVO, SI LO REQUIERE, UTILICE FORMULAR[OS ADICIONALES. 
Ahora qu is ie ra  hacer le algunas preguntas más acerca de ta p tan i f icac iGn y La salud de los niños nacidos v ivos 
que tuvo en (os ú(t~mos 5 años. (RAb(arernos por turno,  sobre cada nir~o). 

VEA 212 PARA OBTENER: J r ~  ULTIMO NACIDO VIVO ~ PENULTIHO NACIDO VIVO 
.NUMERO DE LINEA 111 I I I  
NOe48RE ~ NO~48RE NOHBRE 

S54 VEA 216 PARA SABER:si VIVO 0 MUERTO ~ ViVO ~ MUERTO [ - ~  

355 Antes de quedar ~mbaraznda de (NOHBRE), SI . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . .  1 

356 

I (poro después del nacimiento de) 
(NOHBRE DE ANTERIOR NACIDO VIVO) 
¿us6 algün método o h izo  algo para ev i t a r  
quedar embaraznda? 

¿Culi fue el úLtimométodo que 
US6 entonces? 

¡357 6En qué mes y año erqso¿6 a usar 
(ULTIMO METCOO) entonces? 

r 

358 ¿Durante cu~ntos meses est~wo usando 
(ULTIMO HETOOO) contfnuamente en esa 
oportunidad? 

ANOTE "OS" SI USO POR MENOS DE !=1" MES 

359 ¿Estaba usando (ULTIMO METO00) 
cuando qued6 embarazada? 

N O . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ ~  
(PASE A PROX#MO NIRo 0 A 4 
PREGUNTA 403 SI NO HAY MAS) 

PILEORA/PA5TILLAS . . . . . . . . . . . . . . .  01 

DIU (DISPOSITIVO ~NTRAUTER[NO)., 02 

PRESERVAT]VO (COMPON) 03 

INYECCIONES (DEPO-EROVERA) Q4 

NDRPLANT (]MPLANTES) 05 

DIAFRAGMA/ESPUMA/TABLETAS . . . . . . .  06 

!.ES;¿~IL]ZAC]ON FEXENINA (LIGAD). 07 

ESTERIL|ZAC|O~ HASCULIM~" (VAS).. 

RITNO/CALENE/gILLINGS/ABST[N.... 09 

RETIRO (COITO INTERRUHPISO) 10 

OTRO . . .  96 
(ESPECIFIOUE) 

FECHA: 
MES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

ARO, , . . . . . .  

NUMERO DE MESES . . . . . . . . . . . .  ~ - - ~  

VIVO ~ HUERTO [~~ 

al  . . . . . .  . ° . .  . . . . . . . .  . . *  . . . . . . .  • 1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ; 2 - - ]  
(PASE APROXIMO MIRO 0 A x 
PREGUNTA ¿03 SI NO HAY HAS) 

PILOORA/PASTILLAS . . . . . . . . . . . . . . .  01 

DIU (DISPOSITIVO [NTRAUTERIHO)°. 02 

PRESERVATIVO (CONDON) . . . . . . . . . . .  03 

[RYEGC]ONES (DEPO-PROVERA) . . . . . .  O¿ 

NORPLANT (IMPLANTES) . . . . . . . . . . .  05 

DIAFRAGHA/ESPUMA/TABLETAS . . . . . . .  06 

ESTEEIL]ZAC]ON FEMENINA (LIGAD). 07 

ESTERILIZAC|OMNASCULZMA (VAS).. 08 

R[TMO/CALEND/B]LLINGS/ADSTIN . . . .  09 

RETIRO (COITO INTERRUMPIDO) 10 

OTRO . . . .  96 
(ESPEC[FIQUE) 

FECHA: 
MES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ -  

ARo . . . . . . . . . . .  

NUMERO DE MESES . . . . . . . . . . . .  

8 AROS O HAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  96 , 8 ARos 0 MAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  96 , 

i SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . .  ,-~1 Sl . . . . . . . . . . . .  
(PASE A PROXlt40 M]~O , ~  (PASE APROXIMO NIRO < ~  

0 A PREGUNTA ¿ 0 3 )  0 A PREGUNTA 403) 
, NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 , NO . . . . . . . . . . . . . . . . .  • . . . . . . . . . . . .  2 , 

360 

~;61 

¿Cu6t fue La raz6n pr inc ipo t  por La que 
dej6 de usar (ULTIHO HETODO)? 

QUEDO EMBARAZADA USANDO . . . . . . . . .  21 

SIN RELAC|ONES/D[VORC/SE•AE . . . . .  22 

SEXO INFNOC/ESPDSO LEJOS . . . . . . . .  23 

MENOPAUSICA/HISTERECTOM . . . . . . . . .  2G ! 

SUBFERTIL/]NFEMT]L . . . . . . . . . . . . . .  25 

POSTPARTD/LACTANC]A . . . . . . . . . . . . .  26 

DESEA MAS HrJOS/GUER(A EMDAR.,,. 27 ! 

OPOS%C%ON ESPOSO/COMPARERO . . . . . .  32 

PREOCUPACIONES DE SALUD . . . . . . . . .  51 

M;EDO DE EFECTOS SECUNRARIOS.... 52 

LEJAN]A/NO COHOCE FUENTE . . . . . . . .  ~3 

MUY COSTOSO.,. 54 

INcoRvENIENTE PARA USAR . . . . . . . . .  5~ 

OTRA RAZON . . . .  96 
" (ESPECIFIGUS) 

NO SABE . . . . . . . .  9D 

REGRESE A LA PREGUNTA 355 PARA ] 
EL PROXlMO NACIMIENTO, 0 SI NO HAY t MJ~~ PASE A LA PREGUNTA ¿03 

GUEDO ENRARAZADA USANDO 21 

SIN EELACIONES/DIVORC/SEPAR....~ 22 

SEXO INFROC/ESPOSO LEJOS . . . . . . . .  23 

MENO~AUS[CA/HISTERECTO~4 . . . . . . . . .  2¿ 

SUBFENTIL/;NFERT|L . . . . . . . . . . . . . .  25 

POSTPARTO/LACTAMCIA . . . . .  26 

EESEA MAS MIJOD/QUER|A EKDAR,... 2T 

OPOSICION ESPOSO/CO~PARENO . . . . . .  32 

PRECCIJPACIONES DE SALLJO. 51 

"MIEDO DE EFECTOS SECUNDARIOS.... 52 

LEJAH[A/NO CONOCE FUENTE 53 

HUY COSTOSO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  $4 

INCONVENIENTE PARA USAR . . . . . . . . .  $5 

OTRA RAZON . . . .  96 
EESPECIFIOUE) 

RO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

REGRESE A LA PREGUNTA 355 PARA 
EL PROXIMO NACIMIENTO= 0 SI NO HAY 
HAS PASE A LA PREGUNTA 403 



S~CCIOH 4. EMBARAZO Y LACTANCIA 

1 
403 | VEA 353 EM PAGINA ANTERIOR PARA: 

J 
NUMERO DE LINEA 

NOHBRE 

ULTIMO NACIOO VIVO 

NOMBRE NOMBRE 

PENULTIMO NACIDO VIVO 

VEA 354 PARA SABER: 
Si VIVO 0 MUERTO - ~ ,  

~05 | ¿Cuando usted que~f6 embarazada de (NOMBRE), 

I 
quer ía  quedar en~arazada ENTONCES, 

quería esperar hasta RAS TARDE, 

0 NO QUERIA tener (m¿s) hJjos(as)? 

~06 I ¿Cuánto tiempo n~t¢ hubiera querido esperar? 

I 
iD7 I ¿Cuando estebaemparazada de (NOMRAE), 

I ViO a a lgu ien  para cont ro l  de embarazo 
(o atenciBn prenata i )?  

;OTA 

408 

¿09 

EA qui6n v io  para cont ro i  de e~a razo  
(o atenciBn prenata l )?  

¡NDASUE= 

¿Vio a a~g~~en~lás? 

iNDAGUE QUE TIPO DE PERSONAS 
FUERON Y CIRCULE LOB COOIGOS 
DE LAS PERSONAS MENCIONADAS 

¿Cuántos meses de embarazo tenía cuando 
v io  a a lgu ien  para cont ro i  de embarazo 
(aten¢iBn prenata t )  de (NOMBRE)? 

¿Cuántas v i s i t a s  de ¢ontro i  de embarazo 
(atenciBn prenataL) tuvo usted durante 
e i  embarazo de (HOMBRE)? 

410 I LCuaedo estaba embarazada de (NOMBRE), t Be colocaron una inyecctBn en e i  brazo 
para que et n iño no tenga tBtanos 
(convuisiones después de nacidoi? 

VIVO MUERTO 

~ D 
ENTONCES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ . ~  

(PASE A 407),  

MAS TARDE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

NO HAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
(PASE A 4 0 7 ) 4 ~  

MESES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 J J J  

AROS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . , . .  2 
(PASE A 410) 4 7 

MEDICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

ENFERMERA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B ; 

SAMI~AD|O/ . i 
AUXILIAR DE ENFERMERIA. .......... C 

PARTERA TRADICIONAL . . . . . . . . . . . . . .  D ! 
I 

FAMIL]AD/AMIGA . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 

OlMO X 
(ESPECiF]QUE) 

MESES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  [ - ~  

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

NUMEROOE VISITAS . . . . . . . . . .  ~ - - ~  

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

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

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
(PASE A 412) 

MO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  , .  8 '*J 

VIVO MUERTO 

~ D 
ENTONCES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 -7 

(PASE A 407)~ 

THAS TARDE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

MO MAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3"7 
(PASE A 407).i I 

MESES . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I I I 

AflOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 

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

R 0 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
•PASE A 410142---~ 

MEDICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

ENFERMERA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B ! 

~AN;TARIO/ 
AUXILIAR DE ENFERHER]A . . . . . . . . . . .  C 

PARTERA TRADICIONAL . . . . . . . . . . . . . .  D 

FAMILIAR/AMIGA . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 

OTRO X 
(ESPECIFIQUE) 

MESES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  F - ~  

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

NUMERO DE VISITAS . . . . . . . . . .  I I I 

RO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . .  9B 

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

NO . . . . . . . . . . . . . . .  , . . . . . . . . . . . . .  2-1 
(PASE A ¿12)4 d NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

411 ¿cuántas veces rec ib í6  ia  inye¢ciBn durante F-~  [ ~  
este embarazo? NUMERO'DE VECES . . . . . . . . . . . . . . .  NL~4ERO BE VECES . . . . . . . . . . . . . . .  

L---J 
NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

412 ¿o6nde tuvo iugar e i  par to  de (NONERE)? HOSPITAL PUBLICO . . . . . . . . . . . . . . . .  11 

CEETRO 0 PUESTO BE SALUO . . . . . . . .  12 

CNBIOTRAB CACAO . . . . . . . . . . . . . . . . .  13 

Ct.iNICA/EOSPITAL PRIVADO . . . . . . . .  21 

CONSULTORIO/MEDiCO PARTICULAR... 22 

SU CASA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  41 

OTRA CASA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  42 

OTEO UJGAR 
(ESPECi F ] ~ )  

EOEP]TAL PUBLICO . . . . . . . . . . . . . . . .  11 

CENTRO 0 PUESTO BE RALL~) . . . . . . . .  12 

CMB/Ot RAS CAJAS . . . . . . . . . . . . . . . . .  13 

CL iNiCA/HOSPITAL pRiVADO . . . . . . . .  21 

COMSULTORiO/MEEZCO PARTICULAR... 2E 

SU CASA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  41 

OTRA CARA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  42 

OTRO LUGAR 96 
(ESPECI FIQUE) 



¿Quién La a t e n d i 6  en eL p a r t o  de (NOMBRE)? 

INOAGUE: 

¿ALguien más? 

INOAGUE QUE TIPO DE PERSONAS 
FUERON Y CIRCULE LOS COMIGO$ 
DE LAS PNRSONAS MENCIONADAS 

413A I ¿Con qu6 co rT¿ron  eL cord6n u m b i ( i c a [ ?  

I 
414 | ¿EL p a r t o  de  (NOHBRE) f u e  p ro tongado  y 

I 
con Las c o n t r a c c i o n e s  o d o l o r e s  de i ~ r t o  
f u e r t e s  y r e g u l a r e s  que du ran  12 horas? 

4 1 4 A I  ¿Durante  e |  pa reo  de {NOMBRE), tLrvo u s t e d  
hemor rag ia  v a 9 t n a t  rnu:ho n~s abundante  que 

| l a  normal  que hay de¢ !,z6s d e l  p a r t o ?  

414c |  ¿Durante  e P p e r t o  de (NOMBRE), t u v o  u s t e d  
I con~~JLsior~s o a taques  con o s i n  desmayo? 

¿14D I ¿Durante  e l  p a r t o  de (NOHBNE)~ t u v o  u s t e d  

I 
o t r a s  compt I cac lones?  

51 RDOPOMOE " S I "  IHDA6JJE'. 
¿Qu6 c l a s e  de compLicac iones? 

415 ¿Fu6 eL n a c i m i e n t o  de (NOMBRE) 
I ( o p a r a c i 6 n  d e l  v i e n t r e } ?  por  ces6rea  

¿I•AI  ¿AL nacer  (NOMBRE) L [ o r 6  o se  mov i6  

I 
a c t  i vamente? 

~17 ¿En su o p i n i 6 n  (NOMBRE) aL nacer  era  
muy pequef io,  

m~s Paquefio que t o  norma[ ,  

normal  e 

m~s g rande  que Lo normaL, 

o mucho más grande que t o  normaL? 

MEDICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

ENFERMERA . . . . . . . . . . . . . . .  ~ . . . . . . .  B 

SAHITARIO 
AUXILIAR DE ENFERMERIA . . . . . . . . . . .  C 

PARTERA TRADICIONAL . . . . . . . . . . . . . .  D 

FANI LIAN/ANIRA . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 

OTRO , X 
(ESPECIFIRUE) 

RADIE. . ,~  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Y 

INSTRUMENTAL MEDICO/TIJERA 0 
NAVAJA LIMPIOS . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

MACHETE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

VIDRIO/ CEP.AMICA . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

OTRO 6 
(EBPECIFIQUE) 

$1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . .  ; . . . . . . . . . . . . .  2 

MEDICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

ENFERMERA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B 

SAMITARIO 
AUXILIAR DE ENFERHERIA . . . . . . . . . . .  C 

PARTERA TP.~ICIONAL . . . . . . . . . . . . . .  O 

FAMILIAR/AMIGA . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B 

OTRO . X 
(ESPECIFIQUE) 

RADIE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  y 

•NSTRUMENTAL RDDICO/ TIJERA 0 
NAVAJA LIMPIOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

MACHETE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

! VIDRIO 0 CERAMICA . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

OTRO 6 
(ESPECIFIQUE) 

Dl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  , .  1 

N O . . . . . . , , . . .  . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . .  

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I DI . . . . . .  . , . * , , ,  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

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

DI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 Dl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

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

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

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ; . . . . . . . . . . . .  2 NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

SI  1 DI 1 
(ESPEC]FI~~JE) 

M O . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . .  2 

(ESPECIFIQUE) 

MO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . .  

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

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ; . . . . . . . . . . .  2 NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

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

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  : . . . . . . . . . .  2 

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

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

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

s I  . . . . . .  . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . .  . .  I s i  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

N O . . . . ,  . . . . .  ' . . ;  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

NO NABEI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  NO SABE . . . . . .  ; . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

DDED . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  r n .ESBS . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . .  ~ 
I I ] I I 

HUY PEQUEqO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NAS PEQUEÑO QUE LO NORMAL . . . . . . . .  2 

NORMAL . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

NAS GRANDE QUE LO NOPJ4AL . . . . . . . . .  4 

HUCHO VAS GRANDE QUE LO NORMAL*.. B 

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

HUY PEQUERO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

MAS PEQUERO QUE LO NORMAL . . . . . . . .  ; 

NORMAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

NAS GRANDE QUE LO MORNAL . . . . . . . . .  

HUDNO NAS GRANDE QUE LO NORMAL... S 

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



ULTIHONACiDO VIVO I PENULTIMO NACIDO VIVO 

KOHBRE ] N~tIBRE 

417A ¿Pesaron a (NOMBRE) cuando r~~ci6? Si . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

HO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -  HO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
(PASE A 419)~ (PASE A 419)~ 

.~~, ¿Co,,ntopesO(H.RE, o,,=orT H,'O0~OS I--IFI--~ ,,ILOORAMOS D I ~  
SEGUH CARNET . . . .  1 SEGUH CARRET . . . . . .  1 

SEGUN LA MADRE.. B SEGUN LA MADRE . . . .  2 

EOSAHE ......... , ~ ~ r ~  HOSARE ........... " [ 3 ~  

t,~9 I ¿A tos ~u~n~os ~se~ ~z6 ~ [ - ~  
(NOMBRE) a caminar? MESES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  MESES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

TOOAVIA NO CAMINA . . . . . . . . . .  95 TOOAVIA NO CAMINA . . . . . . . . . .  95 

(PASE A 422)-~~ ~ ~ ~ ~ 

,~fiz fizz B ~ZfiZ~lEL,:hZ~ZLl~fiZL.Ll,.~Jl~fl~.Jl~.;~l~EI...[fiB~ilifl~.~JE~~HI 

I et nac imien to  de (N(~tBRE) y e t  s igu ien te?  ]if:jlml]ZiH, ~ ~ ~ R H 

21 4A tos cudntos meses después de( nac imiento 
de (NOMBRE) te v ino  s u ~ n s t r u a c i 6 n  o 
sangrado? 

(¿CuHn~os meses estuvo s i n  menstruaciHn 

MESES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98  

~ m  

NO ESTA U EMBARAZADA [ ~  
EMBARAZADA 0 INSEGURA 

(PASE A (PASE A 
423) 424) 

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

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  i 
(PASE A 425)~ 

MESES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ - ~  

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98  

il~ j 1 J T i ! I  i.. zj E ii i I=iiJ "p ~i']~j ElZii'Ziil;iE]~i~EJ~ilij EEi I;ZiiHli~l~ifl~iil ~Eii; 
ij~~H ~Jli~lii$~~J{ Qll}z H ig 5 g ~ H H JzJl m {l~;{~g ~ g T H ~~J~t JJ~~~~J; ~g T~IJ~II fll;;~Hfi{ 
ijJ iiEBi$ IL~Ei E I fi~fli I]~fl~fl~fi~fiLqF .g B P~IJ~.. P lP fi ~ m~g 

424 I ¿A tos cudntos meses después det nac imiento  i ~  ~ - ~  
de (NOHHRE) YO(Vi~ a tener  re lac iones  sexua- MESES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  MESES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
tes? 

NO SABE/NO RECUERDA . . . . . . . .  98 NO SAHE/HO RECUERDA . . . . . . . .  98 

425 I ¿Le d i o  pecho a (NOMBRE) atguna vez? SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
(PASE A 427)< ' -1 

R O , , . , . , . . * , .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

MADRE ENFERMA/DE8IL . . . . . . . . . . . . .  01 

N[BO ENFERMO/DEBIL . . . . . . . . . . . . . .  02 

N[gO MURIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  03  

PROHIPMAS PEZON/HECHO . . . . . . . . . . .  04 

LECHE INSUFICIENTE . . . . . . . . . . . . . .  05 

MADRE TRABAJA . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  O¿ 

EL MIgO RECHAZO . . . . . . . . . . . . . . . . .  07  

EMPEZO ANTICOHEEPCION . . . . . . . . . . .  10 

OTRA RAZON 96 
(ESPEC]FIOUE) 

¿Por qu6 nunca te  d i o  pecho a (NOHHRE)? 

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(PASE A 427)~ 

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

MADRE EHFERMA/DEBIL . . . . . . . . . . . . .  01 

H]BO ENFERMO/DEBIL . . . . . . . . . . . . . .  02 

HIBO HURIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  OH 

PROBLEMAS PEZON/PECHO . . . . . . . . . . .  O¿ 

LECHE INSUFICIENTE . . . . . . . . . . . . . .  05 

MADRE TRABAJA . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  06  

EL gIBO RECHAZO . . . . . . . . . . . . . . . . .  07  

EHPEZO ANTICOHCEPC]ON . . . . . . . . . . .  10 

OTRA RAZON 96  
(EBPECIF[OUE) 

1,2~ I I (P,SE A,32) I (PASE A 432, I 



ULTIHO NACIDO VIVO i PENULTIHO NACIDO VIVO 

NOHBRE I NOMBRE 

¿Cuanto t ienvpodespuas de nacido (NOHBRE) 
¿'mpez6 a dar le  e~ pecho? 

SI ES HENOS DE 1 BOBA, ANOTE "SO" HORAS. 
SI ES MENOS DE 24 HORAS, ANOTE BORAS. 
DE OTRA MANERA, AROTE DIAS 

IHHEOIATANENTE . . . . . . . . . . .  0 lO ~ O~ 

HORAS . . . . . . . .  ~ . . . . . . . . . . .  1 

DIAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  R 

INHEDIAT.~fSNTE . . . . . . . . . . .  0 

HORAS . . . . . . . . .  ' . . . . . . . .  . . .  1 

D I A S . , , . ,  . . . . . . . . . . . . . . . .  R 

VEA EN ¿Oa SI EL NIgO ESTA VIVO O HUERTO: ESTA VIVO ESTA HUERTO ESTA VIVO ESTA HUERTO 

U D U 
• • • (PASETA (PASE A 4E9) (PASE A 430) (PASE A ¿29) ¿30) 

1291 ¿Todavía Le 
SI . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . .  . . * * . . .  1--1 

(PASE A a33) ~ J  

NO . . . . . .  * .  . . . . . . . . . . .  . . ° .  . . . . . . .  2 

esta dando eL pecho a (NOtASRS)? 

~30 ¿Por cuantos meses te  d io  pecho a (NOHBRE)? ~ 
NF~ES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I I I HESES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I I J  SI HENOS DE 1HBSt AROTE "00"  
RO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 RO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

;31 ¿Por qua d¢jÓ de da r te  pecho • (NOHBRE)? 

~32 

~33 

MADRE ENFERHA/DE6IL . . . . . . . . . . . . .  O1 

NIgO ENFERHD/DEBZL . . . . . . . . . . . . . .  02 

NI~Q HUR[O . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  03 

PROBLEHAS PEZON/PECSO . . . . . . . . . . .  O¿ 

LECHE INSUFICIENTE . . . . . . . . . . . . . .  05 

HADRE TRABAJA . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  06 

EL NI~O RECHAZO . . . . . . . . . . . . . . . . .  07 

EDAD DE DESTETE . . . . . . . . . . . . . . . . .  08 

QUEDO EMBARAZADA . . . . . . . . . . . . . . . .  09 

EHPEZO ABTICOHSEPCION . . . . . . . . . . .  10 

OTRA RAZON 96 
(Eb~PECIF]QUE) 

(PASE A 4 3 3 )  4---J 

NO . . . . . .  , . . . . . . . . .  * . . . . ° . .  . . . . . .  2 

HADRE ERFERHA/DE8IL . . . . . . . . . . . . .  01 

NIgO ENFHRHO/DEBIL . . . . . . . . . . . . . .  02 

NIgO HUR~O . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  03 

PROBLEMAS PEZON/PECHO . . . . . . . . . . .  O¿ 

LECHE INSUFICIENTE . . . . . . . . . . . . . .  SE 

HADRE TRABAJA . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  06 

EL Higo RECHAZO . . . . . . . . . . . . . . . . .  07 

EDAD DE DESTETE . . . . . . . . . . . . . . . . .  08 

QUEDO EHBARAZADA . . . . . . . . . . . . . . . .  09 

EMPEZO ANT]CONCEPCION . . . . . . . . . . .  10 

OTRA RAZDN 96 
(ESPECIFIDUE) 

VEA EN A28 SI EL NIgO ESTA VIVO 0 HUERTO: 

¿Cuantas veces te  d i o  at pecho a (NOMBRE) 
en t re  eL anochecer de ayer y eL amaPecer 
de hoy? 

vivo HUERTO ~ H ~ ~ ~  @ 1 ~  IREDRESH AAD3 (REOREBEAáO3 
PARA EL PROXIHO PARA EL PROXIHO 
NACIHIERTO; NACIHIENTO; 

• SI NO HAY HASf SI NO HAY HAS, 
(PASE A ¿35) PABE A ¿AS) PASE A 435) PASE A 443) 

NUHERO DE VECES ~ NUHERO DE VECES 
QUE LE 910 EL PECHO ~ QUE LE DIO EL PECHO 
DURANTE LA NOCHE DURANTE LA BUCHE (SI LA RESPUESTA NO !OS RUHERICA, 

INDAGUE UN NUMERO ~ ~4OXIHADO) 

;3a ¿CuBntas veces Le d i o  e l  pecho a (HOHBRE) F - ~  
durante eL día? NUHERO DE VECES ~ NUHERO DE VECES I I I  QUE LE DIO EL PECHO QUE LE DIO EL PECHO 
(SI LA RESPUESTA NO ES NUHER]CA, DURANTE EL D[A DURANTE EL OIA 
|MDAGUE UN NUHERO APROXIHADO) 

;35 ¿Sabe usted s i  (NOHBRB) to r~  a[go de una SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
mamadera con chupón (b iberón)  ayer 
o anoche? NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 RO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

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



OLT[I¢)BAD1DOVWO 

NOMBRE 

PEROL?IMO RAOIDO VIVO 

NOMBRE 

¿En atgOnmomento de ayer o d a  anoche, 
.Le d io  a (HOMBRE) atgo de to |nctu|do 
en ta s|gu|ente t f s ta? :  Si 

Agua sota? AGUA SOLA, . . . . . . . . . . . . . .  1 

Agua azucarada(sEto agua con azüear)? A~bA AZUCARADA . . . . . . . . . .  1 

Jugo? JUGO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

Mates? MATES . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

Leches especiales para beb~ (sE6, SHA, etc)  LECHES ESPECIALES . . . . . . .  1 

Leche fresca? LECHE FRESCA . . . . . . . . . . . .  I 

Leche d i tu fda  o en pol~,o? LECHE DILUIDA/EE POLVO,, 1 

Otros ttquJdos? OTROS LIQUIDOS . . . . . . . . . .  1 

Atfm. preparado de CEREAL/QU]NUA/AVERA/ARRO~ CER./QUlNUA/AVENA/ARROZ. 1 

AL¿mento preparado de TUBERCULOS/FRUTAS) PREPAR. TUSERCULO/FRUTA. I 

Ruevo, pescado, paLio? SUEVO/PESCAgO/POLLO . . . . .  1 

Carne? CARRE . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

Otro al imento sGttdo o lemls6Lido? OTRO SOLlgO/SEM]SOLIDO., I 

NO ES SI NO HE 

2 8 AGUA SOLA . . . . . . . . . . . . . . .  1' 2 8 

2 8 AGUA AZUCARADA . . . . . . . . . .  1 2 8 

2 8 JUGO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 8 

2 8 HATES . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 2 8 

2 S LECHES ESPECIALES . . . . . . .  1 2 O 

2 8 LECHE FRESCA . . . . . . . . . . . .  1 2 8 

2 8 LECHE D]LUtDA/EH POLVO.. 1 2 8 

2 8 OTROS LIQUIDOS . . . . . . . . . .  I 2 8 

2 8 CER./QUIRUA/AVEEA/ARROZ. 1 2 O 

2 8 PREPAB. TUEERCULO/FRUTA. 1 2 8 

2 8 HUEVO/PESCADO/POLLO . . . . .  1 2 8 

2 8 CADRE . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 2 8 

2 8 OTRO SOLIDO/SEHIEOLIO0.. 1 2 8 

VEA EN 436 El LE DiO ALSUEO DE ESOS 
AL(HENTOS EN EL DIA DE AYER 

;39 | ¿Reciba6 (NOMBRE) atg~ de beber o comer, 

I di ferente  de ta Leche .~ terna,  ayer 
durante et día o por La noche? 

"439A I ¿QuE cc~|6 o ~ b t 6  (NOMBRE)? 

I 
440 ¿Cu~ntas veces cor~d6 y/opeb~6 (NOMBRE) 

durante et día de ayer? 

SI MAS BE 7 VECES, AGOTE t'7" 

¿Durante cuantos días en tos úl t imos 
saeta d(as (HOMBRE) retabLO ID s iguiente:  

¿Agua sota? 

¿Leche d i fe rente  de La techa materna? 

¿Otros t(qufdos? 

¿Preparaci6n de CEREAL/QUINUA/AVERA/ARROZ 

¿PreperaciGn de TUBERCULOE/FRUTA? 

¿Huevo, pescado, perro? 

AL MENOS UN N[NGUR 
"1" EN 436 "1" EN 436 

? c~ 
PASE A ¿40 (PASE A 438) 

TOOAVIA LE YA NO LE DA, O 
DA PECHO NO SE PREGUNTO 

(PASETA 439) (PASE A 440) 

SI, LIQU(OOS 0 SOLIDOS . . . . . . . . .  I 

No, SOLO LECHE MATERgA . . . . . . . . .  2 
(PASE A 44R)~ ~ 

attmento sGtid, o semis6ltdo? 

AL MENOS UN NIRGUR 
"I" EN 436 . "I" EN 436 

trASErA 440) (PASE A 4381 

TOOAVIA LE YA RO LE DA, O 
DA PECHO RO SE PREGUgTO 

(PASE A A39) (PASE A 440) 

SI, LIQUIDOS O EOLIDOS . . . . . . . . .  

NO, SOLO LECHE MATERNA . . . . . . . . .  2 ~  
(PASE A 442)~ 

CORRI JA 436 CORRIJA 436 

NU~4ERO DE VECES . . . . . . . . . . . . . . .  [ ]  NUHERO OE VECES . . . . . . . . . . . . . . .  [ ]  

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  g RO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  O 

(ANOTE EL NUNERO DE OIAS) 
(Si NO SADE~ AGOTE "8")  

AGUA SOLA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

LECEE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

OTROS LIQUIDOS . . . . . . . . . . . . . . . .  

PREP,CEREAL/QUIRUA/AVEE/ARROZ. 

PREPAD. DE TUBERCULOS/FRUTA... 

HUEVO/PESCADO/POLLO . . . . . . . . . . .  

CARNE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

OTRO SOLIgO/SEMIEOLIgO . . . . . . . .  

REGRESE A LA PREGURTA ¿03 PARA 

(ANOTE EL NUMERO DE DIAS) 
(SI NO SABE, ANOTE "8")  

AGUA SOLA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  [ ' - - - ] i  1 LECHE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

OTROS LIQUIDOS . . . . . . . . . . . . . . . .  

PREP.CEREAL/QUIEUA/AVER/ARROZ. 

PREPAR. DE TUBEECULOS/FRUTA... 

KUEVO/PESCADO/POLLO . . . . . . . . . . .  

CARNE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

OTRO SOL%gO/EEM(SOLIDO . . . . . . . .  __...........~ 
I REGRESE A LA PREGUNTA 403 PARA 

EL PROXZMO RACIHIERTO, 0 EX RO HAY EL PROXIMO NACIMIENTO, 0 SI NO HAY 
PASE A LA PREGUNTA A¿3 PASE A LA PREQUBTA ¿43 



~46 

;47 

t49 

SECCIOR 4A. VACURACIOR Y SALUD 

VEA 353 PARA: 
NUMERO DE ORDEN 

NOHBRE 

ULTIMO RACIDO VIVO 

NOHERE ........ 

VEA 354 PARA SARER: 

SI V1VO 0 MUERTO 

VIVO HUERTO 

D "~~ (PASEAL PROX]HO 
NAC]HIENTOI 

• SI NO HAY MAS, 
(PASE A 446) PASE A 469) 

¿Tiene.una tar jeta o carnet en La*cuaL estdn 
regís(radas tas vacunas de (ROflBRE)? 

SI LA RESPUESTA ES tSI*: 
¿Puedo yerta, por favor? 

¿Tuvo aLguna vez una tar jeta de vacunac|6n 
(o de sa(ud) de (NOHERE)? 

SI, FUE VISTA . . . . . . . . . . . . . . . . . .  • 1 
(PASE A 449) • ~  

SI, NO FUE VISTA . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
(PASE A 452A) 

RO HAY TARJETA . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

(PASE A 452A1 • 

(PASE A ¿52A) • 

PEEULT|HO NACIDO ViVO 

NOHBRE 

VIVO HUERTO 

D U(;"~~H;~N;R~ °xIH° 
• 5I NO HAY HAS, 

~PASE A 446) PASE A 469). 

Sl~ FUS VISTA . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 
(PASE A 4491 • , - - -J  

SI( NO FUE VISTA . . . . . . . . . . . . . . . .  Z 
(PASE A ¿REA) 

NO HAY TARJETA . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

(PASE A 452A) 'P'--" 

R O ' , H . , , H H , H , , , , * , . ' H * ' ' * * *  
(PARE A 452A) 

COPIE SE LA TARJETA LAS FECHAS PARA CADA VACUNACION. ESCRIBA "441 EN LA COLUKRA "DIA" SI LA TARJETA MUESTRA QUE 
LE PUSIERON LA VACUiA PERO RO HAY FECHAS. SI HAY FECHAS PARA ~DPT z Y HAY EVIDERCIA DE OUE EL NIRO RECZBIO POLIO 
(RECIBIO GOTITAS Eh I.A ROCA), UTILICE LAS MISMAS FECHAS QUE PARA IORT t. ANOTE J981 SI FALLA EL DIAt MES. 

OIA MES ARO DIA HES ARO 

BRE 

POLIO AL NACER 

POLIO 1 

POLIO E 

POLIO 3 

DPT 1 

DPT 2 

OPT 3 

S4RRt¢PIOH 

¿Ha recibido (ROHBRE) eLguna~ vacunas que 
no estRn regiR(radas en esta tarjeta? 

ANOTE "SI" SOLRHERTE CUANDO LA 
ERTREVISTAOA MEREIORA VACUNAS DE BCG~ 
DPT 1-3, POLIO AL NACER, POLIO 1-3, 
Y/O SARAHPION. 

SX . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  '"11 SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I ~  
(]RDAGUE POR VACUNAS Y ESCRIBA ~ ~  (INDAGUE POR VACURAE Y ESCRISA • 
"66" EN LA COLUNNA ID]A" EN LA Jr66" EN LA COLUHNA 'OLA" EN LA 
PREGURTA 449) PREGUNTA 4¿9). 

RO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 J NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

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

I (PARE A ¿53) I (PASE A 453) 

Ofgame por favor al (NOI4RRE) ha recibido 
La vacuna RCG contra La tubercuLosis, esto 
es, una inyecciRn en eL hombro (parte 
superfor del brazo) que deja una ctcatrfz? 

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

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

SZ . . . . . . . . . . . . . . .  , . . . . . . . . . . H . .  I 

RO ................ . ............. 2 

RO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

I ¿S2B I ¿Recibf6 (ROHBRE) una veGuna contra la 
POLIO, admlntstrada mediante gotas en 

E2C veces? 

LSR~I ¿L~Pí¿;:~. ~ñ~;:;~o~í: ~:~~o~Io ~oo 

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

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
(PASE A ¿E2R) ~ (PARE A 4526)  < ~ - ]  

Ro SASE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  (PASE A ¿SZR) ~ RO .RE  . . . . . . . . . .  ~~~¿~' ; '¿~~~; '~~1 

N~SACOS VEOES .............. ~ I.EROREVRR. .............. 

AL HACER . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I I AL HACER . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

MAS TARDE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 Ii HAS TARDE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 



I 5 2 F  I ¿tu&rifas veces? 

S% . . . . . .  . , . . , , . . , . . . .  . . . . . . . . . .  . 1 

SO . . . . . . . . . . . . .  ~ . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -  
(PASE A 45EG) 

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

HORERO OE VECES . . . . . . . . . . . . . .  ~ ' ~  

S (  . . . . . . . . . . . . . .  . , , , .  . . . . . . . . . . .  I 

(PASE A 452G) 4 -  
NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 -  

NUHERO DE VECES . . . . . . . . . . . . . .  r ~  
L._J 

¿52G! BRE) ta  vacuna cont ra  
RO . . . . . . .  , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 RO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

ES SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  $ NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

¿$3 ¿Ha estado (NQHARE) enfermo(a) con FIEBRE, SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
en a(g~ m o ~ n t o  en (aB ú ( t i ~ g  Z ser~nas? 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 

SU SABE.., . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 NO ORBE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

;5¿ ¿Ha este( lo (HOMBRE) enfern~(a)  con TOS, SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 S% . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
en aLgún ll~nzento en ( n  ~Ltimas 2 ser~nas? i 

SU . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -  NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -  
(PASE A 458) . i - - -  (PASE A 458) 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 -  RO SASU . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 -  

4ES ¿cuando (NONBRE) estaba enfern~(a)  con ta  s i  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I Sl  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
TOS, resp(reos i i~s r l p i d o  que de costumbre, 
(con resp i rac lones  co r tas  y r4p ldas)? NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 NO . . . . . . . . . . . . .  , . . . . . . . . . . . . . . . .  E 

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

¿56 ¿Pld~6 us ted  coll l leJo 0 t r a taq l l e l l t o  SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I S~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
para l a  TOR? 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z -  NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2- -  
(PASE A 4BS)4 (PASE A ¿58)~ 

¿57 ¿O6~de~p|dl6 consejo o t ra tamfen to  
pare l a  TOS? 

]EOSSUE: 

¿ALgún otro $ i t ( o  o persona? 

HQ@P(TAL PUBLICO . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

CENTRO/PUESTO SALUO/POSTA EANIT, B 

CNS/OTRA$ CAJAS~ . . . . . . . . . . . . . . . .  C 

HOSPITALES Y C~INICAS DE FFAA... D 

PROHOTOR(A)/RPS/AUXI L lAR • . .  ; • • • • E 

~LINICA/HOSPITA I. PRIVADO . . . . . . . .  F 

CONSULTOR(O/MEDICO PARTICULAR,,. G 

CL[NICA D¿ [SLESIAS . . . . . . . . . . . . .  H 

CENTRO DE PLAX[F[ORC[ON F/~4IL[AR [ 

FAONAC]A . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  J 

OTRO PRIVADO , K 
(ESPECZ FZOUE) 

AH[GO/FAq(L lAR . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~. 

OTRO LUGAR , X 
(ESPECI F(SUE) 

SONOSE POR EL TIPO DE PERSOMA 
0 IEST]TUCIOR Y CIRCULE LOS 
CL~ICOS CORRESPOSDIENTES 

HOSPITAL PUBLICO . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

CERTRO/EUESTO SALUO/POSTA SA~IT. S 

CES/OTRAS CAJAS . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 

HOSPITALES Y CL(N(CAS OE FFAA... D 

PROHOTOR (A)/RPS/AUX I L [AR . . . . . . . .  E 

CL[NI CA/HOSPITAL PRIVADO . . . . . . . .  F 

CONSULTORIO/MEO(CO PARTICULAR... G 

CLIN]CA OE IGI.ESIAS . . . . . . . . . . . . .  H 

CENTRO DE PLANIFICAC[ON FAMILIAR l 

FARMACIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  J 

OTRO PRIVADO . K 
(ESPECIFI~E) 

AMI GO/FAM I L[AR . . . . . . . . . . . . . . . . . .  L 

OTRO LUCd~R . X 
(ESPECI F[OUE) 

¿58 ¿Ha ten ido  (NOS8RE) DIARREA durante  [as SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
ú ( t l m s  d o s  s e m a n a s ?  

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . .  2 :7  (PASE A 468) (PASE A 468) 
NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 8  -J EO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . $ J  

¿59 ~ ¿Había sangre en (a$ dopoafcfones? EX . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 El  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

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

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  S EO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

460 I ¿ E n e (  Pe°r d ( a d o  (aD'ARREA' cuBnta '  r - ~  
deposic iones tuYo (XO(48RE)? NUMERO DE DEPOSlC]O~ES . . . . . .  NUMERO DE DEPOSICIONES . . . . . .  

NO .~ASU . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 I;(3 SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

461 | ¿En esa d ía ,  t e  d(o  a (criar La MISMA LO MISNO CE LIQUIDOS . . . . . . . . . . . . .  1 LO M(SI(O DE LI(:,UIOOS . . . . . . . . . . . . .  I 

I 
CARTIOAO do Líquidos ~~e t e  d i o  antes de ta  
DIARREA, MAS LIQUIDOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 HAS LIQUIDOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
l a  d i o  HAS LZQU[DOS que antes ,  

H E ( O S  L I Q U I D O S  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 MENOS LIQO(COS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

o t e  d io  MENOS LIG4JIDOS que antes? 
NO SASE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 



No. I 
462 

¿63 

ULTIHO NACIO0 VIVO 

NG~ERE 

• PERULTIKO NACIDO VIVO 

NOSERE 

¿En ese d ía ,  te  d fo  de comer ta HZSHA 
CANTIDAD de s6Lidos que te d io  antes de la  
DIARREA, 
te  d i o  NAS SOLIDOS que antes, 

o l e  d io  HENOS SOLIDOS que antes? 

Cuando (NGHERE) tuvo DIARREA, 
¿Le d ie ron a A L / e l ( a :  

¿sales de re~ ldra tac lNn o r a l ,  
Suero de ta vida(SRO)? 

¿Soluci6n casera de agua, sal  y azúcEr? 

¿Liqu ido preparado con ARROZ, CEREAL, 
QUIRUA, AVENA, TUBERCULOS, FRUTAS? 

¿Sopes, caldos? 

¿Mates? 

¿Leche fresca/dituida/f6rmula para bebé? 

¿Agua? 

¿Otros tfquidOST 

LO MISHO DE SOLIDOS . . . . . . . . . . . . .  1 

RAS~OLIOOS.. 2 

HENOS SOLIDOS,. 3 

NINGUN SOLIDO 4 

NO HA EHPEZADO A DARLE SOLIDOS.. 5 

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

SI NO NS 

SALES RER. ORAL (SRO).. .  1 2 8 

SOLUCION CASERA 1 2 8 

L]OU. CON ARROS/CEREAL/ 
OU;NUA/AV/TUBERC/FRUT... 1 E S 

SOPAS, CALDOS . . . . . . . . . . .  I 2 8 

MATES. 1 2 N 

L. FRESGA/DILUI/FOSHULA. 1 2 8 

AGUA . . . . . . . . .  1 2 " O 

OTROS LIQUIDOS . . . . . .  . . . .  1 2 U 

LO HISHODS SOLIDOS.,, 1 

NAS SOLIDOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

HEROSSOLICOE . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

H]RDUN SOLIDO . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ¿ 

NO HA EMPEZADO A DARLE SOLIDOS.. S 

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

SI NO RE 

SALES REH. ORAL (SRO). . .  I 2 8 

SOLUCIOU CASERA 1 Z 8 

L]QU. CON ARROZ/CEREAL/ 
QUZNUA/AV/TUBERC/FRUT... 1 2 8 

SOPAS, CALDOS . . . . . . . . . . .  1 2 8 

HATES . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 8 

L. FRESCA/DZLUI/FORNULA. 1 E 8 

AGUA . . . . . . .  1 2 8 

OTROS LIQUIDOS . . . . . . . . . .  1 2 8 

463A VEA ER 463 S[ REC]BIO SALES DE REHIDRATACIOS 
ORAL~ SUERO DE LA VIUA(SRO) 

$1, RECIO]O S] f  RECIBZO 
SALES DE SALES DE 
REHIDRATACIOR REHIORATAC[OR 
ORAL, SUERO ORAL t SUERO 
DE LA VIDA(SRO) DE LA VIDA(SRO) 
(C(~OIGO " 1 " )  RESTO (COOIGO " 1 " )  

~ ( P A S E  ~ 46/*) A 

(PASE A 4638) (PASE A 4638) 

RESTO 

~ (RASE 
A 

46¿) 

¿63U ¿DOnde ¢onsLgui6 tas sa les de rehidrata¢iNn 
ora l?  

[NDADUE: 

¿Algún o t ro  s i t i o  o persona? 

(ANOTE TEXTUALHENTE Y CIRCULE 
LOS CODIGOE CORRESPORDIERTES) 

HOSPITAL PUBLICO . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

CERTRO/PUEST~ SALUD/POSTA GAN|T. B 

CES/OTRAS CAJAS . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 

gUSPITALES Y CLINICAS DE FFAA,., D 

UNIDAD OE REN[DRATACIOR ORAL 
COHUN]TAR]A(URO) E 

PNOHOTOR(A)/ROS/AUXILIAD . . . . . . . .  F 

CL•S(CA/HOSPITAL PRIVADO . . . . . . . .  G 

COSSULTOR|O/NEDICO PARTICULAR... H 

CLIN[CA DE iGLESIAS . . . . . . . . . . . . .  [ 

CENTRODE PLASIFICAClos FAHILIAR J 

FARRACIA . . . . .  K 

OTRO TIPO DE TIENDA L 
(ESPECIFIOUE) 

OTRO PRIVAO0 • H 
(ESPEC[FIOUE) 

ARIGO¡FAHILIAR . . . . . . . . . . . . . . . . . .  N 

OTRO LUGAR . X 
(ESPECIFIQUE) 

HOSPITAL PUBLICO . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

CENTRO/PUESTO SALUD/POSTA GANIT. E 

SUS/OTRAS CAJAS . . . . . . . . . . . . . . . . .  O 

XOSPITALES Y CL]HICAE DE FFAA.. .  D 

UNIDAD DE REHIDRATAClOR ORAL 
CO#IURITARIA(URO) . . . . . . . . . . . . . . . .  E 

PROi¿OTOR(A )/RPS/AUX I L lAR . . . . . . . .  F 

CLZUIGA/HOSP[TAL PRIVADO . . . . . . . .  G 

CONSULTORIO/NEOICO PARTICULAR... R 

CLINICA DE ]GLESIAD . . . . . . . . . . . . .  ! 

CENTRO DE PLARIFICACIOR FAHILIAR J 

FARHACIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ¼ 

OTRO TiPO DE TIENDA L 
(ESPECI FIGUE) 

OTRO PRIVADO. . N 
(ESPECI FIOUE) 

ANIGO¡FANL L]AR . . . . . . . . . . . . . . . . . .  N 

OTRO LUGAR . X 
(ESPECI F[QUE) 



í65 

¿Le d i e r o n  a (NOMBRE) a t g o  (más) 
para t ra ta l "  l a  DIARREA? 

¿Qué r~s  t e  d i e r o n  pa re  t e  DIARREA? 

INDAGUE: 

¿ A t g o m ¿ s ?  

CIRCULE LOS C~OIOSS PARA CADA 
ORA DE LAS CATEGORIAS MENCIONADAS 

;66 ¿ P i d i 6  u s t e d  c o n s e j o  o ¢ r a t a m i e n t o  
p a r a  t a  DIARREA? 

67 ¿D6nde p i d i 6  c o n s e j o  o t r a t a m i e n t o  
p a r a  t a  DIARREA? 

INDAGUE: 

¿A(gú~ o t r o  s i t i o  o pe rsona?  

SONDEE POR EL TIFO DE PERSORA 
0 INSTITUCIOMY CIRCULE LOS 
CODIGOS CORRESPONDIENTES 

ULTIMO NACIDO VIVO 

RDf4BRE 

SI . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  R- 
(PASE A 466) 4 -  

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

PASTILLAS 0 JARABES . . . . . . . . . . . . . .  A 

ANTIDIARREICOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

INYECCIOB . . . . . . . . . . . . . . .  

INTRAVENOSA D 

REMEDIO CASERO/HIERBAD . . . . . . . . . . .  E 

OTRO 
(ESPECIFIQUE) 

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

NO . . . . . .  
(PASE A 468) 4 

HOSPITAL PUBLICO . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

CENTRO/PUESTO SALUD/POSTA SANIT. B 

C•S/OTRAS CAJAS . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 

HOSPITALES T CLINICAS DE FFAA, , ,  D 

UNIDAD DE REEIDMATACION ORAL 
COHURITARIA(URO) . . . . . . . . . . . . . . . .  E 

: PROMOTOR(A)/RPS/AUXILIAR . . . . . . . .  F 

CLIRIRA/HONPITAL PRIVADO . . . . . . . .  G 

CONSULTORIO/MEDICO PARTICULAR... H 

CLINICA BE IGLESIAS . . . . . . . . . . . . .  [ 

CENTRO DE PLAN[FICACION FAMILIAR J 

FARMACIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  K 

OTRO TIPO DE TIENDA L 
(ESPEClFIQUE) 

OTRO PRIVADO . M 
(ESPECIFIQUE) 

AMIOS/EAMILIAM . . . . . . . . . . . . . . . . . .  R 

OTRO LUC~,R . X 
(ESPECIFIQUE) 

PERULTIHO NACIDO VIVO 

NOMBRE 

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

NO, , ;  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E- 
(PASE A 4 6 6 )  4 - -  

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

. . . . . . . . . .  PASTILLAS 0 JARABES. A 

ANT[DIARREICOB B 

C [NYECCION . . . . .  C 

INTRAVENOSA., D 

REMEDIO CASERO/HIERBAS . . . . . . . . . . .  E 

. .  X OTRO . .  X 
(ESPECIFIQUE) 

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

27) .o . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  27 
(PASE A 468)4 

HOSPITAL PUBLICO . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

CENTRO/PUESTO SALUD/POSTA SAMIT, B 

ENS/OTRAS CAJAS . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 

HOSPITALES Y BLINICAS DE FFAA. , ,  D 

UNIDAD DE REHIDRATACIOR ORAL 
CONURITARIA(URO) . . . . . . . . . . . . . . . .  

PEOHOTON (A)/RPS/AUX 1 L IAR . . . . . . . .  

CL I N1EA/HONPI TAL PRIVADO . . . . . . . .  

CONSULTORIO/MEDICO PARTICULAR.. .  

CLINICA DE IGLESIAS . . . . . . . . . . . . .  

CENTRO DE PLARIFICACION FAMILIAR 

FARMACIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  K 

OTRO TIPO DE TIENDA L 
(ESPECIFIQUE) 

OTRO PRIVADO.. . M 
(ESPECIFIQUE) 

AMIGO/FAMILIAR . . . . . . . . .  , . . . . . . . .  N 

OTRO LUGAR . X 
(ESPECIF]QUE) 



¡No, 

~69 

PREEURTAS Y FILTROS 

¿cuando un niño t i ene  DIARREA t se Le debe dar 
MENOS c a n t i d a d  de L;QUIDOS, 

IGUAL c a n t i d a d  de LIQUIDOS, 

o MAYOR c a n t i d a d  de Lo usua l?  

CATEODRIAS Y CODIGOE 

MENOS LIQUIDOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

MAS 0 MENOS MISMA CANTIDAD LIQUIDOS . . . . .  2 

MAYOR CANTIDAD DE LIQUIDOS . . . . . . . . . . . . . .  3 

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

I PA~EJ 

~70 ¿Cuando un n i ñ o  t i ene  DIARREA, se le  debe dar de comer 
MEMOS c a n t i d a d  de SOLIDOS 0 SEMISOLIDOD, 

IGUAL c a n t i d a d  d e  SOLIDOS 0 SEHISOLIDOS~ 

o MAYOR c a n t i d a d  de lo  usua l?  

MEMOS EOLIDOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

MAS 0 MENOS MISMA CAN11DAD SOLIDOS . . . . . .  2 

MAYOR CANTIDAD BE SOLIDOB . . . . . . . . . . . . . . .  3 

NI¼GU• SOLIDO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ¿ 

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

'.'71 ¿Por favor  dfgame, cu¿ndo se debe Llevar un niño enfermo 
con DIARREA a rec ib i r  atenciÓn médica? 

CIRCULE LOS COOIGOS PARA CADA 
UNA DE LAS CATEGORIAS MEMCIOMADAS 

HUCHAS DEPOSICIONES FLOJAS . . . . . . . . . . . . . .  A 

VOMITO REPETIDO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B 

SANGRE EN LAS DEPOSICIOMES . . . . . . . . . . . . . .  C 

FIEBRE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  D 

SED MARCADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 

NO CEBE 0 COME BIEN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  F 

PO•IENDOBE MAS 0 HUY ENFERMO . . . . . . . . . . . .  G 

NO SE MEJORA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . .  H 

OTRA RAZOM , X 
(ESPECIFIBUE) 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z 

¿Por f a v o r  d~garae, cuando se debe l l e v a r  un n i ñ o  enfermo 
con TOS a r e c i b i r  a t e n c i 6 n  m¿=dica? 

CIRCULE LOS CODIGOS PARA CADA 
UNA DE LAS CATEGORIAS MENCIOMADAD 

RESPIRADION AGITABA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

DIFICULTAD PARA RESPIRAR . . . . . . . . . . . . . . . .  B 

RERPIMACION RUIDOSA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 

FIEBRE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  D 

INCAPAZ DE BEBER . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 

NO BEBE 0 COME BIEN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  F 

PON]ENDOSE HAS 0 MUY ENFERMO . . . . . . . . . . . .  G 

NO SE MEJORA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  H 

OTRA RAZOR . X 
(ESPEClFIQUE) 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z 

~73 

mm 

VEA EN 463 PARA TODOS LOS NIDOS SI ALGUNO RECIEIO SRO: 

ALGUM NIdO REC]BIO REO FI 

~74 

r--- t  
SI MINGUN NIRO RECIBIO SRO I I 
0 NO SE PREGUNTO 46~ 

Ha o í d o  us ted  h a b l a r  de un p roduc to  l lamado SRO 
s a l e s  de r e h i d r a t a c i ó n  o r a l )  que us ted  puede consegu i r  

para  e l  t r a t a m i e n t o  de la  DIARREA? 

SI . . . . . . . .  , . , . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

Mo . . . . . . . . . . . .  ° ° , . , . . , . . o ,  . . . . .  ° 2 

t 674 

~74A I ¿Ha o i d o  u s t e d  h a b l a r  de l  s u l f a t o  f e r roso?  SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

I MO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~¿75 

I 

~~~~1 ~~~ ~e°'~'~°~~*°~'*° oo~ ~o~ ~~*'~*o'o~~o~o' I~ '  ...................................... " 
~475 NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 | 

i ~~~-o~'~~-Vo~~o*'~*o'~~o~o' i*o ...................................... ...................................... I 



SECCION 4B. SERVICIO NACIONAL DE MATERNIDAD Y NIÑEZ 

I 
NO.I PREGUNTAS Y FILTROS 

I 
¿75 ¿Conoce o ha oído hablar  del Seguro BacionaL 

de Maternidad y Niñez (SNMN)? 

~75A LOe qué fuentes de informaci6n se ha enterado 
usted sobre el Seguro ~aciona[ de Maternidad y Niñez? 

1NDAEUE: 

¿Otras fuentes de información? 

CIRCULE LOS COD|GOS DE TODAS 
LAS FUENTES MENCIONADAS 

CATEGORIAS Y CODIGOS 

, NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - ~ . 5 0 1  

RADIO . . . . . . . . . . . . . .  h . ,  . A 

TELEVISION . . . . . . . . . .  B 

PERIODICOB/REVISTAB . . . . . . . . . . .  C 

FOLLETOS/AFICHES . . . . . . . . . . .  C 

TRABAJADORES/INSTITUCIONES DE SALUD . . . . . .  E 

IGLESIAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  F 

ESCUELAS/MAESTROS . . . . . . . . . . . . .  G 

REUNIONES COMUNITARIAS.. H 

AMIGOS/FAMILIARES . . . . . . . . . . . . .  I 

SITIO DE TRABAJO . . . . . . .  J 

OTRO .. X 

1476 

ESPECIFIQUE 

i ¿Sabe qu~ personas o i ns t i t u c i ones  br indan ! HOSPITAL PUBLICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 
Los s e r v i c i o s  del  Seguro Nacional de Maternidad 
y Niñez? CENTRO/PUESTO SALUD/POSTA SANITARIA . . . . . .  B 

INDAGUB: 

¿ALgún ot ro  s i t i o  o persona? 

SONOEE POR EL TIPO DE PERSONA 
0 INSTITUCION Y CIRCULE LOS 
COD•GOS CORRESPONDIENTES 

CAJA NACIOBAL OS SALUD(CNS)/OTNAS CAJAS.. C 

HOBPITALEB Y CLINICAS DE FFAA. D 

I PROMOTOR(A)/REPR.POP.$AL.(BPS)/AUXILIAR.. E 
I 
i CLINICA/SOSPITAL PRIVADO . . . . . .  F 

i CONSULTORIO/MEDICO PARTICULAR. G 

CLINICA CE IGLESIAS . . . . . . . . . . .  H 

OTRO LUGAR . .  X 
(ESPECIFiGUB) 

PASE 
A 

SONDEE POR EL TIPO BE PERSONA 
0 IBRTITUCION Y CIRCULE LOS 
EOOIGUS CORRESPONDIENTES 

~79 ¿ALguna vez t r a t ó  de U t i l i z a r  tos se rv i c ios  del  
Seguro Nacional  de Maternidad y Niñez pero 
fue incapaz de hacerte por alguna razón? 

~?gA| ¿cuAL fue ta razón o t i p o d e  problema 

I que tuvo para no poder u t i l i z a r  el  Seguro? 

I INDAGUE: 
¿ALgúna otra razón o t i p o  de problema? 

CIRCULE LOS CODIGOS BE TOOAS 
LAS RAZONES MENCIONADAS 

¿A(gún ot ro s i t i o  o persona? 

INDAGUE: 

! ffOSPITAL PUBLICO . . . . . . . . . . . . . .  A 
I 
I CENTRO/PUESTO SALUD/POSTA SANITARIA . . . . . .  B 
I 
i CAJA NACIOSAL DE SALUD (BNB)/OTEAS CAJAS. C 

i BOSPITALES Y CLIBICAB BE ffAA. D 
i 
:PROMOTOR(A)/BEPR,POP,SAL,(RPS)/AUXILIAR,. E 
I 

CLINICA/HOSPITAL PRIVADO . . . . . .  F 

i CONSULTORIO/MEDICO PARTICULAR, G 

CLINICA DE IGLESIAS . . . . . . . . . . .  H 

: OTRO LUGAR , .  X 
(ESPECIFIGUE) 

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

I I 
i NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2.--~481 

I 
TENLA QUE PAGAR ALGO POR LAS MEDICINAS... A 

NO TCOOS LOS SERVICIOS ESTABAN DiSPONIB.. B 

NO TOOAS LAS REOICINAS ESTABAN gISPONIBL. C 

OTRO PROBLEMA . .  X 
(ESPECIFIDUE) 

~77 ¿Ha u t i l i z a d o  tos se rv i c i os  del  Seguro Nacional SI . . . . . . .  1 
de Maternidad y Niñez? 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2----~479 

478 ¿Dónde ha u t i l i z a d o  Los se rv i c ios  del 
Seguro Nacional de Maternidad y Niñez? 



G80 

~81 

~82 

183 

¿06nde fue que usted t r a t o  de u t i l i z a r  los serv ic ios  
del  S e g u r o  pero t u v o  esos p r o b t ¿ ~ ~ s ?  

INDAEUE: 

LAtgúna ot ra insTituci6n o persona? 

SONDEE POR EL TIPO DE PERSONA 
0 IRSTITUCIOH Y CIRCULE LOS 
CODIGOS CORRESPONDIENTES 

VEA EN 477 SI HA UTILIZADO EL SNMN: 

HA USADO EL SEGURO NACIONAL[---1 
DE MATERNIDAD Y NIREZ 

VEA EN 215 Y 225: 
EMBARAZADA ACTUALMENTE 0 
UNO 0 MAS NI~OS NACIDOS [ I 
DESDE ENERO DE 1993 L~ 

LTiene una t a r j e t a  o carnet en la cual estar  
regis t radas tas v i s i t a s  cubier tas por eL ENMR? 

SI LA RESPUESTA ES 'SI '=  
¿Puedo yer ta ,  por favor? 

HOSPITAL PUBLICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

CENTRO/PUESTO SALUD/POSTA SANITARIA . . . . . .  B 

CAJA NACIONAL DE SALUD (CNS)/OTRAS CAJAS. C 

HOSP%TALES Y CLINICAR DE FFAA . . . . . . . . . . . .  D 

PRONOTOR(A)/REPR,POP~SAL.(RPS)/AUXILIAR., E 

CLINICA/HOSPITAL PRIVADO . . . . . . . . . . . . . . . . .  F 

CONSULTORIO/MEDICO PARTICULAR . . . . . . . . . . . .  G 

CLIRICA DE IGLESIAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  R 

OTRO PRIVADO .. X 
(ESPEClFIQUE) 

NO HA USADO EL SEGURO t [ 
DE NATERRIDAD Y NIÑEZ I I 

NI EMBARAZADA ACTUALMENTE, 
HI N]NGUN NI~O NACIDO 
DESDE ENERO DE 1993 

=501 

I 
=501 

| SI, FUE VISTA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 

SI, NO FUE VISTA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 |~68¿A 

NO HAY TARJETA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 ~685 
! 

B4 COPIE DE LA TARJETA LAS FECHAS PARA CADA TIPO DE SERVICIO (SI HAY VARIOS, UTILICE LA ULTIMA VISITA). 
SI LA TARJETA MUESTRA QUE RECIBIO EL SERVICIO PERO NO HAY FECHAS, ESCRIBA 144 s EN LA COLUMNA IDIA' 

ATERC. PRENATAL 

ATERC. PARTO 

!COMPL. ENB/PAR. 

TRAT. NEUNONIA 

TRAT, DIARREA 

ATENC~ON PRENATAL 

ATENCIOR DEL PARTO 

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO Y/O PARTO 

TRATAHIEgTO DE LA NEUMONIA 

TRATAMIENTO DE DIARREA 

DIA NES A~O 

4B¿A| SI MOSTRO TARJETA, COPIE FECHA DE EMISIOH. MES ARO 

I 

SI TIERE TARJETA PERO NO LA HOSTRO, PREGUNTE: I - - - - r - ~ ~ ~ f ~ ~ ~ - - ~  
¿En qu~ mes V año te d ieron ta t a r j e t a  det Seguro? FECHA TARJETA 

¿oui~n te d io  la t a r j e t a  det Seguro? 484B I ALCALDE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

INSTITUCIOH DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 2 

OTRA PERSOHA/INST%T, 6 
ESPEClFIQUE 

~A85 | ¿UTi l izO tos se rv i c ios  del Seguro Nacional dP | SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1----bA87 

I Maternidad y Niñez para el  cuidado prenatal de I / su ú t t i m o h i j o ( a )  (o su embarazo actuar)? RO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

;86 ¿Cuál fue ta raz6n pn inc ipa t  por la cuat no u t i l i z o  
(os serv fc ios  del Seguro Nacional de Salud de 
Maternidad y Niñez para eL cuidado prenatal  de 
su ú t t imo h i j o ( a )  (o su embarazo actuar)? 

INDAGUE: 

¿Alguna o t ra  razOn? 

CIRCULE LOS COOlGOS PARA CADA 
UNA DE LAS RAZONES MENCIONADAS 

TIENE QUE ESPERAR NUCHO . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

RO HAY DONDE ESPERAR/INCOHO00 . . . . . . . . . . . .  B 

PERSONAL POCO AMABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 

PERSONAL SIN EXPERIENCIA/NO CAPACITADO... D 

PERSONAL NUNCA DISPONIBLE . . . . . . . . . . . . . . . .  E 

EL LUGAR NO ES LIMPIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  F 

EL LUGAR QUEDA MUY LEJOS . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 

NO ABREN TO00S LOS DIAS . . . . . . . . . . . . . . . . . .  H 

IIORARIO OEATENCION IRAOECUAO0 . . . . . . . . . . .  I 

OTRA RAZON , .  X 
(ESPECIFIOUE) 

, 7 ,  u z o  o o r v o o  do S guro o o o  ~e s . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ 4 ~  

I Maternid~ y R|fiez para el parto de I 1 su üttJmo h l j o f a ) ?  NOooo,. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
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Maternidad y Niñez para el parto de su ültimo h i jo (a)?  

INDAgUE: 

¿Alguna o t ra  razón? 

CIRCULE LOS CODIGOG DE TODAS 
LAS RAZONES MENCIONADAS 

I CATEGOR1AS Y CODIGOS 

NO HAY DONDE ESPERAR/INCOMODO . . . . . . .  ~ . . . .  B 

PERSONAL POCO AMA3LE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 

PERSONAL SIN EXPERIENCIA/NO CAPACITADO... D 

PERSONAL NUNCA DISPONIBLE . . . . . . . . . . . . . . . .  E 

EL LUGAR NO ES LIMPIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  F 

EL LUGAR QUEDA MUY LEJOS . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 

NO ABREN TODOS LOS DIAS . . . . . . . . . . . . . . . . . .  N 

HORARIO DE ATENCIOM IRADECUADO . . . . . . . . . . .  I 

OTRA RAZOM .. X 
(ESPECIFIQUE) 

VEA EN 454 SI EL ULTIMO Nido TUVO TOS EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS: i 

I ULTIMO NidO ,OVO ,OS r ~  ULTIMO NIdO NO TUVO TOS l i  
EN ULTIMAS DOS SEMANAS L/-J EE ULTIMAS DOS SEMANAS I I ~492 

.! 
¿Ut i l i zó  los servic ios del Seguro Nacional de I s l  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ . . .  1~1492 
Maternidad y NiSez cuando su últin~o h i j o (a )  I / tuvo TOS en las últ imas dos semanas? RO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

;91 ¿Cual fue ta p r inc ipa l  raz6n por la cual no u t i t i z 6  
los servic ios del seguro Racional de Salud de 
Maternidad y Niñez cuando su úl t imo h i jo (a )  tuvo lOS? 

INDAEUE: 

¿Alguna otra raz6n? 

CIRCULE LOS COD1GOS DE DE TODAS 
LAS RAZONES MENCIONADAS 

TIENE QUE ESPERAR MUCHO . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

NO HAY DONDE ESPERAR/INCOMODO . . . . . . . . . . . .  B 

PERSONAL POCO AMABLE . . . . . .  ~ . . . . . . . . . . . . . .  C 

PERSONAL SIN EXPERIENCIA/NO CAPACITADO... D 

PERSONAL NUNCA DISPONIBLE . . . . . . . . . . . . . . . .  E 

EL LUGAR NO ES LIMPIO...\ . . . . . . . . . . . . . . . .  F 

EL LUGAR QUEDA MUY LEJOS . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 

NO ABREN TODOS LOS DIAS . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B 

BORARIO DE ATERCION INADECUADO . . . . . . . . . . .  I 

OTRA RAZON . ,  X 
(ESPEC[FIQUE) 

92 VEA EN 458 SI EL ULTIMO NIdO TUVO DIARREA EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS: 

~ L !  ULTIMO NIÑO TUVODIARREA ~ ]  ULTIMO NIdONO TUVODIARREA ~ 
EN ULTIMAS DOS SEMAMA~ EN ULTIMAS DON SEMANAS 

493 

L501 

¿U t i l i zó  Los servicios del Seguro Nacional de 
Maternidad y Niñez cuando su últ imo h i j o (a )  
tuvo DIARREA en las úl t imas dos semanas? 

I si . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I ~ 5 0 1  

494 ¿Cual fue La pr inc ipa l  razGn por La cual no u t i l i z 6  tos 
servic ios del Seguro Nacional de Salud de Maternidad y 
Niñez cuando su ú l t imo h i j o (a )  tuvo DIARREA? 

INDAGUE: 

6Alguna otra razdn? 

CIRCULE LOS'CODIGOS DE TODAS 
LAS RAZONES MENCIONADAS 

TIENE QUE ESPERAR MUCHO . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

NO HAY DONDE ESPERAR/INCOMODO . . . . . . . . . . . .  B 

PERSONAL POCO AMABLE . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . .  C 

PERSONAL SIN EXPERIENCIA/NO CAPACITADO.., D 

PERSONAL NUNCA DISPONIBLE . . . . . . . . . . . . . . . .  E 

EL LUGAR NO ES LIMPIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  P 

EL LUGAR QUEDA MUY LEJOS . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 

RO ABREN TODOS LOS DIAS . . . . . . . . . . . . . . . . . .  g 

HORARIO DE ATENCION INADECUADO . . . . . . . . . . .  l 

OTRA RAZON . .  X 
(ESPECIFIQUE) 
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SSECION 5. NUPCIALIDAO 

PREGUNTAS Y COOISOS I 

PRESENCIA DE OTRAS PERSONAS EN ESTE MO(4ENTO 

¿Est6 usted casada o unida ahora? 

I PA~E 
CATE6ORIAS Y COOIGOS 

SI NO 
NIDOS MENORES DE 10 A~OS . . . . . . . . . . .  1 2 

ESPOSO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 

OTROS HOMBRES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 

OTRAS MUJERES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 2 

I EASADA .................................. ~~00~ 
EN UNIQN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 S06 

I 

NO ESTA EN UNION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 I 
I 

503 ¿Ha estado usted atguna vez casada o ha v iv ido  
con  un honY~re? 

SI RESPUESTA ES "SI" ,  INDAGUE SI JCASÁOA = O r'UNIDA= 

SI, CASADA ANTERIORMENTE .. . . . . . . . . . . . . . .  I I 
I 

SI, UNIDA ANTERIORMENTE . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -~~510 

NO . . . . .  3 - ~ I 5 1 5  
I 

~05 ¿Entonces, cudL es su estado c i v i l  actuaL: es usted 
v iuda,  d ivorc iada,  o separada? 

i VIUDA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1--~~510 

DIVORCIADA . . . . . . . . . . .  2---~1510 

4510 SEPARADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 I 

~06 ¿Su esposo (compañero) v ive ahora con usted, o 6L vive 
en alguna ot ra parte? 

VIVE CON ELLA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

VIVE EN OTRA PARTE . . . . . . . . . . . . . . .  2 

307 VEA EL CUESTIONARIO DE HOGAR PARA EL NUMERO DE LINEA DEL ESPOSO 0 COMPAÑERO . . . . . . . . . . . . . . . . .  I l l  

ANOTS "SO" SI NO ES MIEMBRO DEL HOGAR 

I 
510 I ¿Ha estado usted casada o unida (concuhina~a) 

I 
solamente una vez, o más de una vez? 

I UNA VEZ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 

MAS DE UNA VEZ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

11 VEA EN 510 SI CASADA 0 UNIDA SOLO UHA'VEZ O HAS: ' 

CASADA 0 UNIDA ~ CASADA 0 UNIDA [ ~  
SOLO UNA VEZ L ~  HAS DE UNA VEZ Y 

¿En qué mes • aro empezO ¿En qu6 mes V año empezo 
a v i v i r  con su esposo o a v i v i r  con su pr imer 
compafiero? esposo o compoñero? 

MES 
. . . . . . . .  , H , ° ,  . . . . . . .  , . , , ° , . , ° ~ °  I I I  

NO SABE MES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

ARO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ ~ - " ~ -  

NO SABE A~O . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ 8  

~515 

~12 ¿Qué edad tenía  usted cuando comenz6 a v i v i r  con é~? EDAD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
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PREGUNTASY COOIGO5 

Ahora necesitamos tener atguna informacl¿m sobre su 
a c t i v i d a d  sexual comer f i n  de conocer y e~tender mejor 
La p tan f f ( cac i6n  f a m i l i a r  y ta f ~und ided .  

VEA EN 210 Si UNO 0 RAS NACIDOS VIVOS (0 SI NZNGUNO): 

USO'O NAS ~ ~$~GI.11¢ RAO|OOV[VO 
NACIDOS VIVOS 

¿Cúando fue ta ú L t i m  
vez que tuvo retactones 
sexuatesT" 

¿cúando fue ta útt lrna 
vez que tuvo retac(ones 
sexuates, s i  es que ha 
tenido? 

I CATEGORIAS Y COOIGOS 

~UNCA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0 

HACE DiAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

HACE SEMANAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

HACE •ESES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ . . .  3 

HACE A~OS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 

ARTES DEL ULTINO NACIDO VIVO . . . . . .  9 

I PA~B) 

,607 

9 ; 6  

516 VEA 301 y 302 PARA CONOCIHIEHTO DE CORDON: 

CONOCE CONOON ~ RO CONOCE COMOON 

I 
LOS hombres pueden ponerse 
un p reserva t (voduran te  

• tas re laciones sexuales. 
¿La ú•tima vez que ¿La útt ]ma vez que 
usted tuvo retactones, usted t uvo re tac lones ,  
u t i t i z 6  eL condón? u~~t iz6  ek coed6n't 

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

NO . ° . . . , . o ° . . . . ° . . ° . ° . . ° . . o . ° ° . , . . . ° . ° ° °  E 

SO SASE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

517 I ¿Sabe usted d6nde se pueden conseguir condo~s? SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 i 

I I / NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - ~ 5 1 9  
I 

518 ¿D6nde pueden conseguirse prtncipaLn~nte tos condonas? 

ESCRIBA EL NOHBRE DEL ESTABLECIHIENTO 
Y SONDEE PARA IDENTIFICAR Si LA FUERTE 
ES PUBLICA 0 PRIVADA 

(NOMBRE DEL ESTABLECIRIERTO) 

HOSPITAL PUBLICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  11 

CENTRO OPUESTO DE SALUD/POSTA SANITARIA. 12 

CAJA NACIONAL DE SALUD (CRS)/OTRAS CAJAS. 13 

PRCHOTOR(A)/RPS/AUXlLIAR . . . . . . . . . . . . . . . . .  14 

CLIHICA/HOSPITAL PRIVADO . . . . . . . . . . . . . . . . .  21 

CONSULTORIO HEOiCO/HEDICO PARTICULAR . . . . .  22 

CENTRO DE PLAR[FICACIOH FAMILIAR . . . . . . . . .  23 

FARMACIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  24 

OTRO PRIVADO * 26 
(ESPECIFIQUE) 

AHI60/FN4ILIAR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  31 

OTRO LUGAR . 96 
(ESPECIFIQUE) 

NO SA8E . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

519 ¿=u6edad tenía cuando tuvo re laciones aexuetespor  
primera vez? 

I HOAO~ .............................. 
PRIHHRA VEZ CUANDO CASADA . . . . . . . . . .  96 
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SECCIOg 6. PREFERENCIAS DE FECUNDIDAD 

pREGUNTAS Y DOOISOS I CATEGORIAS Y COOI60S 

VEA EN 513 SI ALGUNO DE LOS DOS O NINGUNO HA SIDO ESTERILIZADO: 

NINGUNO DE LOS DOS f ~ l  ELLA 0 EL HA SIDO 
HA SIDO ESTERILIZADOLF ~ ESTERILIZADO I I  

I PA~E I 

r613 

602 VEA ES 225 Sl EsTA EMBARAZADA 0 RO: 

RO ESTA EMBARAZADA I I 
0 NO ESTA SEGURA 

Ahora qu|siera hacerle 
algunas preguntas sobre 
eL futuro.  ¿Quisiera 
usted Dener un (otro)  
h i j o (a )  o p re fe r i r fa  no 
tener (m~s) hi jos(~s)? 

EMBARAZADA [ ~  

Ahora quisiera hacerle 
algunas preguntas sobre 
et futuro. ¿Despuás del 
h i jo (a)  que está esperando, 
quisiera usted tener otro 
h i jo (a)  o prefer t r fa  no 
tener más h|Jos(as)? 

TENER UN (OTRO) HIJO(A) . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO MAS/NINGUNO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2- -~604 
I 

RO PUEDE QUEDAR EMBARAZADA . . . . . . . . . . . . . .  3 ~ 6 0 6  / 
INDECISA 0 NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8- -~604 

I 
603 VEA LA PREGUgTA ANTERIOR: 

NO ESTA EMBARAZADA 
0 NO ESTA SEGURA 

¿Cuánto t iempoquls iera 
esperar antes del 
nacimientode (un/otro) 
h i jo(a)? 

L 
VEA EN 602 SI ESTA 0 NO EMBARAZADA= 

NO ESTA EMBARAZADA 
0 RO ESTA SEGURA 

EMBARAZADA 
MESES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

• AROS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 , 
PRONTWAEORA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 9 3 

NO PUEDE QUEDAR EHBARAZADA.,.~,.. 9 9 ¿ 

DESPUES DE CASARSE . . . . . . . . . . . . . . .  9 9 5 

OTRO . 9 9 6 
(ESPECIFIQUE) 

NO SABE . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 9 8 

¿Cuánto tiempo qu(s(era 
esperar despuEs del 
nacimiento det h i jo(a)  
que esta esperando, antes 
de tener otro hi jo(a)? 

605 SI Ud. quedara embarazada en tas próximas semanas, 
¿Se sent i r fa  contenta S t r i s te ,  o no Le tmportarfa? 

606 VEA EN 312 SI ESTA UCARDO METO00 ACTUALMENTE: 

I 
I • 

607 ¿Piensa usar un método para evi tar embarazarse en tos 
proximos doce meses? 

60E ¿Piensa usar en algún momento en el futuro un método 
para ev i tar  quedar embarazada? 

'ESTA EMBARAZADA 

CONTENTA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

TRISTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

NO LE IBPORTARIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

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

SI ESTA USANDO NETO00 I I 
NO ESTA USANDO HETO00 i---i 
0 NO SE LE PREGUNTO 312 I I  

~ 6 0 6  

.~1606 

607 

r613 

I 
I SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 ~ ¿ 0 9  

NO..= . . . . . . . . . . . . . . . . .  , , .  . . . . . . .  ° , . . , ° , .  E 

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

I Sl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 
NO~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2----~610 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8---~610 
I 



I 

] R o . I  PREGUNTAS Y CO0 ]DOS 

609 ¿Cuál n~ todo  p r e f e r i r ~ a  u t i l i z a r ?  

(AROTE TEXTUALHERTE Y CIRCULE 
EL CODIGO CORRESPORD]ERFE) 

6O9AJ PASE A 613 

610 ¿Cuál es ta  p r i n c i p a l  raz6n  po r  La cua l  us ted  
no p i e n s a  u s a r  n ingQnrn6 todo? 

(AROTE LA RESPUESTA Y CIRCULE 
EL COOIGO.CORRESPOgD[EgTE) 

612 ¿ u t i H z a r f a u n m ~ t e d o  s i  e s t u v f e s e  casada o en un|6n? 

CATEGORZAS Y COO[GOS I PA~E I 
P]LDORA/RASTILLAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  01 

DIU (DISPOSITIVO ]HTRAUTER[NO) 02 

PRESERVATIVO (CONDOR] 03 

INYECOIORES (OEPO PROVERA) 0¿ 

NORPLARF (IRPLANTES) 05 

DIAFRAGRA/ESPURA/FABLETAS . . . . . . . .  06 

ESTERILIZACION FEHENIRA . . . . . . . . . . . .  ~ . , .  07 

ESTERILIZACION MASCULINA . . . . . . . . .  08 

RITHO/CALERD/S]LL;NGS/ASBTIRENCIA PER., 09 

RETIRO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  10 

OTRO 96 
(ESPECIFIOUE) 

NO ESTA SEGURA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

RO ESTA CASADA 0 UNIDA . . . . . . . . . . . . . . . . .  11 

SEXO INFRECUENTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  23 

RENOPAUSICA/HISTERECTOHIZADA . . . . . . . . . . .  E4 

SUBFERTIL/INFERTIL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  25 

POSTPARTO/LACTANCIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  26 

DESEA RAS H~JOS(AS) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  27 

OPOS[ClON DE ELLA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  31 

OPOS[CIOR DEL ESPOSO/COMPAñERO . . . . . . . . .  32 

OPOSICIOR DE PARTE DE OTROS . . . . . . . . . . . .  33 

POR RAZORES RELIGIOSAS . . . . . . . . . . . . . . . . .  3¿ 

NO CONOCE HETO00 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ¿1 

NO CONOCE FUERTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ¿2 

PREOCUPACIONES DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . .  51 

MIEDO DE EFECTOS SECUNDAR[OS . . . . . . . . . . .  52 

LEJANÍA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  53 

HUY COSTOSO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  54 

INCONVENIENTE PARA OSAR . . . . . . . . . . . . . . . .  55 

1NTERFIERE COR FURCIORES 
NORHALES DEL ORGARISHO . . . . . . . . . . . . . . .  56 

OTRA RAZON , 96 
(ESPECIFIQUE) 

NO SABE . . . . . . . .  " . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 8  

NO. .o .= .oo  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . ° . o  E 

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

b612 



No, 

613 

PREGUNTAS Y CCOiGOS 

VEA EN 216 SI TIENE 0 NO HIJOS(AS) VIVOS: 

SIN HIJOS(AS) VIVOS ~ TIENE flIJOS(AS) VIVOS ~ 

Si pudiera e l e g i r  exac- 
te~nente el  r~merode 
h i j o s  e h i j a ;  que ten- 
d r ía  en toda su v ida ,  
¿Cu~ntos serían? 

Si pudiera votver  a La 
~pocaenque tedavfa no 
ten la  h i j o s  y pudlera 
e l e g i r  exactamente e l  
número de h i j o s  e h i j a s  
que tendr(a en toda sU 
v ida,  ¿Cuántos serían? 

Si LA RESPUESTA NO ES t~~ERICA, 50NDEE Y ANOTE EL 
NUMERO CORRESPONDIENTE, 0 LA OTRA RESPUESTA 

CATEGORiAS Y COOIEOS 

NUT4EEO . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ ' ~  

OTRA RESPUESTA 96 
(ESPECIFIGUE) 

PYI 

~615 

$14 ¿Cuántos Le guster fe  que fuesen hombres, cuántas 
que fuesen mujeres y pana cuántos no te importarla? 

HOMBRES 

EUNERO DE H(~4~EES . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

OTRA RESPUESTA 96 
(E$PEC[FIO4JE) 

MUJERES 

NUHERO OE HUJERES . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ - ~  

OTRA RESPUESTA 96 
(ESPEC]Fi~JE) 

CUALQUIERA 

NUMERO DE CUALQUIER SEXO . . . . . . . . . . .  

OTRA RESPUESTA 9 6  
(ESPECIFIQUé) 

$15 ¿En general ,  está Usted de acuerdo con que tes ESTA OE ACUEEO0 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 | 
pare jas usen métodos de P[an i f lcacJ6n f m t t | a r  I 
o hagan •lgo para e v i t a r  o demorar un e~barezo? NO ESTA PE ACUERDO . . . . . . . .  2--~617 

I 
SiN OPI~ION . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . .  3--~617 

I 
!616 ¿U~ted ha recomendado alguna vez la p ian t f i cac i6n  SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

f a m i l i a r  a une amiga° fam i l i a r °  u otra persona? 
NO . . . . . . . . . . . . .  2 

~17 ¿E¢ aceptable para u~ted que se t~an~mita par ta  SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
RADIO |nformaci6n sobre p[ant f i¢ac~6n fam i l i a r?  

NO... 2 
(¿EStá USted de acuerdo en que se transmite . . . . . .  ) 

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

$17A ¿Eh aceptable pare usted que se transmite par ta SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 | 
TE~EWSION f n f o n n a c i 6 n s o b r e p [ a n f f l c a c f 6 n  fam i l i a r?  [ RO... 2 

(¿Está usted de e¢uerdoenque  se t ransmi ta . . . )  
RO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

¿En+los üt t imos 6mesee, usted ha ofdo o te fdosobre  
p l a n i f i c a c i ó n  famHta r :  

En te radio? 

En La te [ev ts l6n?  

En un per i6d ico  o rev is ta? 

E n u n  ¿ffche? 

En un f o l l e t o ?  

SI RO 

RADIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 

TELEVISIUM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 

PERIOOI¢O0 REVISTA . . . . . . . . . . . . . . .  I 2 

AE%ENE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 

FOLLETOS; . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 E 

S30 ¿En tos ú l t imos 6mesea, usted h8 conversado s o b r e t a  S! . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 | 
p rác t i ca  de ta p t a n i f i c a c t 6 n f m i l l a r  con alguno I 
de sus fami l i a res°  m igas  o a~igos? NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2--~632 

I 



iNo, I 

631 

PREGUNTAS Y CODiGOS 

¿Con qu i~n ha conversado? 

iNDAGUE: 

¿Atguien m~s? 

CIRCULE LOS CODIGOS DE TODAS 
LAS PERSONAS NENCIONADAS 

CATEGORIAS Y COO]60S 

ESPOSO/COHPA~EHO . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

HADRE . . . . . . . . . . . . . . . .  B 

PADRE . . . . . . . . . . . . . . . .  C 

HERHANA(S) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  D 

HERNANO(S) . . . . . . . . . . .  E 

RIJA/HIJO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  F 

SUEGRA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 

AHiGA$ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  H 

OTRA PERSONA . X 
(ESPECIFIQUE) 

I PA:E I 

632 ¿Cree usted que ta mayoría , algunas, o ninguna de tas 
mujeres que conoce u t i t i z a n  at9una forma de pLen i f ioa-  
ciGn f a m i l i a r ?  

U VEA ER 502 SI ESTA ACTUALNENTE CASADA 0 UNIDA: 

ACTUALHENTE 
CASADA/EN UNIOH 

634 Es sabido que tas pare jas no siempre est~n 
de acuerdo en todo. 

¿Cree usted que su esposo (compañero) est~ 
de acuerdo con que tas parejas usen un m~tedo 
para e v i t a r  o de~orar un embarazo? 

LA HAYORiA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

ALGUNAS . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

NINGUNA . . . . . . . . . .  ~ . . . .  ] 

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

NO ESTA CASADA 
NI VIVE EN I I  IIMT~U 

ESTA DE ACUERDO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO ESTA DE ACUERDO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

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

634A| ¿Con qué f recuenc ia  usted y su esposo (compañero) 

I 
hab[aron de la  p tan i f i cac iGn  f a m i l i a r  en tos 
ú t t imos 12 meses? 

NUNCA HAN HABLADO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

UNA 0 DOS (ALGUNAS) VECES . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

HUY A HERUDO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

¿Na conversado alguna vez con su esposo (compa5eco) 
acerca del  número de h i j o s ( a s )  que tes gustar ía  tener? 

s i  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ . . . . . . .  1 I 
NO°o. .H . . . . . . . . . . .  ° * . °  . . . . . .  o , o * . . . .  . . . .  2 

$36 I ¿Cree usted que su e s p o s o ( c ~ e r o )  qu iere  
el  M]SHO número d e  h i j o s ( a s )  que usted qu iere,  

HAS de tos que usted qu iere,  

o HENOS de tos que uscedqu iere?  

I 
NISHO NUMERO DE HIJOS(AS) . . . . . . . . . . . . . . . .  I J 

I 
MAS H]JOS(AS). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

HENOS H]JOS(AS) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 
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SECCIOR 7. ANTECEDENTES DELIMARIDO. RESIDENCIA Y TRABAJO DE LA HUJER 

PREGUNTAS Y CODIGOS J CATEGORIAS Y CODIGOS 

VEA EN 502 Y 503 SI LA MUJER ESTA 0 ESTUVO CASADA 0 URIDA= 

ESTA ACTUALMENTE ~ ESTUVO L ~  
CASADA 0 EN URIOM CASADA 0 

EN URION 
r'-'-I 

NUNCA HA ESTADO ~ I 
CASADA NI EN UNION 

1 
708 

701AI ~cu~oto0 a~o, °°"d°'"e°°'u e'~'° ~°~Oer°" I~°'° ............................... ~ 1  
702 VEA EN 701 SI ESTA ACTUALMENTE CASADA 0 EN UNION: 

ESTA ACTUALMENTE ~ NO ESTA ACTUALMESTE 
CASADA 0 ER UNION CASADA 0 E~ URION 

I [ 

¿Asist i6 SU esposo ¿A~isti6 su úl t imo esposo 
(compañero) aLguna vez (compañero) alguna vez 
a La escuela? a La escueLa? 

SI 1 

NO . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2-~~705 
I 

704 ¿CuáL es eL úLtimo curso y niveL 
aLcanzado por 6[? 

de instrucci6n 

CODIGOS PARA CURSO 

O RINGUNO 
I PRIMERO 
2 SEGUNDO 
3 TERCERO 
4 CUARTO 
5 QUINTO 
6 SEXTO 
7 SEPTIMO 
8 OCTAVO 
9 EGREEADO/TITULADO 

~INGUMO . . . . . . .  

PRIMARIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

SECUNDARIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

BASICO . . . . . . . . .  3 

IHTERMEOIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ¿ 

MEDIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

SUPERIOR . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6 

OTRO , ,  7 
(ESPECIFIOUE) 

CIRCULE I ASOTE 
NIVEL CURSO 

o [-- '  

I-i 
705 VEA EN 701 SI ESTA ACTUALMENTE CASADA 0 EN UNrOq: 

ESTA ACTUALMENTE ~ NO ESTA ACTUALMENTE~ 
CASADA 0 EN UNION CASADA 0 EN UNION 

i '" f 

¿Cuál es eL trabajo o La 
ocupaci6n pr inc ipa l  de 
su esposo (compañero)? 

¿Cu¿L era eL trabajo o ta 
ocupacL6n pr inc ipa l  de su 
úLtimo esposo (compañero)? 

c ~  

VEA EN 705 SI TRABAJA 0 RO ER LA AGRICULTURA: 

TRABAJA (TRABAJABA) 
EN LA AGRICULTURA i i  

RO TRABAJA (TRABAJABA) r ~  
EN LA AGRICULTURA E 

L 708 

707 VEA 702 SI ESTA ACTUALMENTE CASADA 0 EN UNiON:. 

ESTA ACTUALMENTE ~ NO ESTA ACTUALMENTE 
CASADA 0 EH UNION CASADA 0 EN UNIOR 
i i 

¿TrabaJa su esposo(compoGero) ¿ T r a b a j a b a  s u  esp¢~o(cce~pa- 
principalmente en ta t i e r ra  6ero) principaLmente en La 
propia (de éL) o de La f m f -  t i e r ra  propia (de ~L) o de 
Lis, o en t i e r ra  aLquiLada, o La famiLia, o en t ie r ra  aL o 
t rabaja en ta t i e r ra  de aL- qUlLada, o trabajaba en ta 
guien mas? tLerra de aLguLen mas? 

T IERRA PROPIA  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

T ~ E R R A O E  LA F A H I L | A  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

TIERRA ALOUILADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

TIERRA DE ALGUIEN NAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 

7°, r ~ -  ° e , , , , -  d~"~°"'r"J" u " ~ ~ o ~ o a , o , e ,  IS,~o........................... ...................................... ..... ...... 2T"  
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• PREGUNTAS Y CORIGOS 

COmO usted sabe, algunas mujeres t ienen Trabajos por 
tos cuales les pagan en d inero o en especie, Otras 
venden a[gún producto, t ienen un pequeño negocio o 
t raba jan  en e l  negocio de [a f am i l i a .  

¿Real iza actualmente alguna de estas act iv idades o hace 
este t i p o  de t rabajos? 

CATE6ORIAS Y CODIGOS I PASE I 

Si " 1'-~~ 711 

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

710 ¿Usted ha desempo~ado algún t rabajo  en Dl . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1--~711A 
tos ú l t imos 12 meses? | 

NO ........ 2 - ~  805 
I 

711 ¿cuGt es su ocupación m~s reciente? r ~  
Quiero dec i r f  qué t i p o  de t rabajo  t iene? c l l f l  

(PARE A 712) 

711A ¿Cuál fue su ocupaciGnmás reciente? 
Quiero dec i r ,  qué t i p o  de t rabajo  tenía? 

712 VEA EN PREGUNTA ARTER[OR SI TRADAJA/IRABAJABA EN AGRICULTURA: I 

k 

¿t raba ja  o t rabajaba usted en t i e r r a  propia o de su 
far~ i t ia ,  en t i e r r a  atquf lada,  o en ta t i e r r a  de a lgu ien  TIERRA DE LA FAR%L]A . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
más? 

T|ERRA ALqUiLADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

TIERRA DE ALGUIEN HAS . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 

71/* En su t raba jo  actual  (o de Los ú l t imos 12 meses), I PARA HIEMRRO DE LA FAMILIA . . . . . . . . . . . . .  1 I 
¿;~rab¿j~ o trat~ajaba usted por cuenta propi~, para un 

I I miembro de su f a m i l i a ,  o para a lgu ien más? PARA ALGUIEN HAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

PGR CUENTA PROPIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

715 En su t raba jo  actua l  (o de Los ú l t imos 12 meses), | TO00 EL AÑO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1---J.717 
¿t raba ja  o t rabajaba usted durante todo e[ af~o, en 

I / c ie r t as  ~poca$ del  año o só(o de vez en cuando? CIERTAS EPOCAS DEL ARO . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

DE VEZ EN CUANDO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3--*719 
I 

720 ¿Gana o ganaba d inero por ese trabajo? 
SONDEE: ¿Reciba o r ec i b i ó  d inero a cambio del t raba jo  

que rea( i za  o reaLizaba? 

721 LEn un dfa  (semana, ntes) normal, cuGnto Rana o ganaba 
por d icho  t rabajo? 

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

rio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2---~723 
I 

POR HORA . . . . . . . . . . . .  1 

POR DIA . . . . . . . . . . . . .  R 

pOR SEMARA . . . . . . . . . .  3 

POR NES . . . . . . . . . . . . .  6 

POR A~O . . . . . . . . . . . . .  5 

OTRO . . . . . . . . . . . . . . . .  9 
[ 

(ESPECIFIOUE) 
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PREGUNTAS Y COO]GOS 

VEA 702 SI ESTA ACTUALMENTE CASADA 0 EN UNIOM: 

ESTA ACTUALMENTE NO ESTA ACTUALMENTE 
CASADA 0 EN UNION CASADA 0 EN UNION 

¿Quién decide p r inc ipaL-  
mente co~no se u t i t i z a r á  
eL d inero que usted gana: 
usted sóta, su esposo(com- 
paflero) s6 lo,  usted con su 
esposo(compañero), o 
a lgu ien  n~ís? 

¿Quién decide principaL- 
mente cc~o se uTiLizar~ 
eL dinero que usted gane: 
usted, a lgu ien  más, o 
usted jun to  con a[guien 
n~is? 

CATEGORIAS Y COOIGOS 

LA ENTREVISTADA DECIDE . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

ESPOSO 0 COMPAÑERO DECIDE . . . . . . . . . . .  2 

ALGUIEN MAS DECIDE . . . .  3 

JUNTO CON EEPOEO\COMPARERO . . . . . . . . . . . . . . .  4 

JUSTO CO~/ALSUIEN HAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 

I PA,~E I 

723 ¿Real iza o rea[ izaba usted su t rabajo  m6s rec iente 
(y /o  ac tua l )  en te case,o fuera de te casa? 

EN LA CASA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

FUERA DE LA CASA . . . . .  2 

724 VEA EN 217 Y 218 SI TIENE HIJOS(AS) DE 5 A~OS O MENORES VIVIENDO EM CASA: 

725 

SI TIENE HIJOS(AS) DE 
5 AROS 0 HENOS J VIVIENDO EN CASA 

I 
¿Generalmente, quién cuida de (NOMBRE DEL MENOR) 
mientras usted trabf.'a? 

NO TIENE HIJOS(AS) c -~  
DE 5 A~OS 0 MENOS I I  VIVIERDO EH CASA 

ELLA MIEHA... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  01 

E5POSO/COMPAAERO . . . . . . . . . . . . . . . . . .  02 

HIJA(S) MAYOR (ES) . . . . .  03 

HIJO(S) MAYOR (ES) 04 

OTROS FAMILIARES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  05 

VECINOS 06 

AMIGOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  07 

SIRVIENTE/EMPLEADO DOMESTICO 08 

H]RO ESTA EN LA ESCUELA/KINDER 09 

GUAROERIA INFANTIL . . . . . . . . . . . . . . . .  10 

NO TRABAJA DESDE QUE NACIO EL Nl~O . . . . .  11 

OTRO ,,,,, . 96 
(EEPEOIFIQUE) 

805 



$E___CC~ON 8 SIDA 

I Ro. I PREGURTAS Y FILTROS 

BOS ¿Ud. ha oIdo habtar de una enfermedad Ltamada 
S•DA (Síndrome de I n ~ o d e f i c i e n c i a  Adquirida)? 

I CATEGORIAS Y COOIGOS 

SI  . . . . .  . .  . . . . . . . . . . . . . . . .  

S O . . , . .  . . . . . . . . . . . . . . . .  

I P~SE I 

I 

2-- -+819 

306 ¿De qud fuentes de (nforr~c~ón se ha enterado 
usted sobre el SIDA? 

:INDAGUE: 

¿Otras fuentes de ~nforrnación? 

CIRCULE LOS EOO]GOB OE TO~AS 
LAS FUENTES NENCIONADAB 

RADIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

TELEVI$ION . . . .  8 

PER]OOICOS/REVISTAS . . . . . . . . . . . . .  C 

FOLLETOS/AFIC•ES . . . . . . . . . . . . .  O 

TRABAJADORES DE SALUD...¿ . . . . . . . . .  E 

IGLESIAS . . . . . . . . . . . . . . . .  F 

ESCUELAS/NAESTROE . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 

REUNIONES COMUNITARIAS . . . . . . . . . . . . .  N 

AHIGOS/FAMILIARES . . . . .  I 

SITIO DE TRABAJO . . . . . . . . . .  J 

OTRO *.  X 
ESPECIFIQUE 

807 ¿Hay algo que pueda hacer una persona para SI 1 
I p,oteRerso °ootr. ol B,DA o el virus ~oe I I 

i NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 ~ 8 1 1  I 
--1808 ¿QUécontraerpUedeeL hacers[oA Unao el personavirus queParacausaeVitaret S]DA? PRACTICAR SEXO SEGURO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

ABSTENERSE UE RELACIONES SEXUALES . . . . . . . . .  B 

USAR CONDONES E~ LAS RELACId~Es . . . . . . . . . . .  C 

NO SER PRORISCUO (TENER SOLO 1 PAREJA) . . . .  D 

EVITAR RELACIONES CON PROSTITUTAS . . . . . . . . .  E 

EVITAR RELAC]ORES CON 80NOSEXUALES . . . . . . . .  F 

EVITAR TRANSFUSIONES DE SANGRE . . . . . . . . . . . .  G 

EVITAR IRYECC[ONES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  N 

EVITAR BESARSE,," . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

P EVITAR PICADURAS DE ZANwUDOS . . . . . . . . . . . . .  J 

VISITAR AL CURANDERO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  K 

OTRO , ,  W 

~09 

m 

810 

INDAGUE: 

¿Que otra cosa puede hacer? 

CIRCULE LOS COOIGOS DE TOOAS 
LAS RESPUESTAS HENCIONADAS 

lE 
¿Que s ign i f i ca  para usted 

,p rac t i ca r  sexo seguro'l? 

CIRCULE LOS COOIGO$ DE TOOAS 
LAS RESPUESTAS DA9AS 

ESPECIFIQUE 

OTRO ' . .  X 
ESPECIFIDUE 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ; . . . . . .  Z 

ABSTENERSE DE RELACIONES SEXUALES . . . . . . . . .  B 

USAR CONDORES EN LAS RELACIONES . . . . . . . . . . .  C 

RO SER PR(~4ISCUO (TENER SOLO 1 PAREJA) . . . .  D 

EVITAR RELACIONES CON PROSTITUTAS . . . . . . . . .  E 

EVITAR RELACIONES CON ROf4OSEXUALES . . . . . . . .  F 

OTRO . , .  X 
ESPECIFIOUE 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z 



INo. I PREGUHTAg y COOIGOg 

811 ¿ES pos ib le  que una persona que parece 
completamente satudabte padezca det SIGA? 

812 ¿usted cree que e[ SIOA es curable? 

813 

B14 

I CATEGORIAS Y COOIGOS 

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

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

NO SABE . . . . . . . . . . . . . .  

1 

2 

8 ¸ 

I PA:E 

B16 

mm 

¿Cree usted que ta gente que t iene  SIGA, 
muere SIEMPRE a causa de esa enfermedad a 

a VECES r~Jere, 

o CASI NUNCA muere? 

¿Cree que tos r iesgos de USTED para contraer 
et SIgA son PEGUE~OS, 

MODERADOS, 

GRANDES. 

o que NO hay riesgos? 

VEA EH 515 SI HA TENIDO RELACIONES: 

HA TENIDO [ ~  
RELACIONES 

¿Desde que usted oy6 habtar del SIDA, ha 
cambiado su cc~oortamtento sexual para 
protegerse contra eL SIGA? 

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

NO . . . . . . .  2 

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

KUERE SIEMPRE A CAUSA DE 5IDA . . . . . . . . . . . .  1 

A VECES (RARA VEZ) MUERE . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

CASI NUNCA (NO NECESARIAMENTE) MUERE . . . . .  3 

RO SABE., 8 

RIESGO PEQUEñO . . . . . . . .  1 

RIESGO MODERADO . . . . . . .  2 

RIESGO GRANDE . . . . . . . . .  3 

NO HAY RIESGO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ¿ 

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

{'--I 
NUNCA HA TENIDO 1 1  

I I RELACIONES SEXUALES ~819 

SI. . . . . . . . . .  , . ° , , . . , . . . , . ,  . . . . . . . . . . . . . . .  11  
I 

RO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2---*819 
/ 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 ~ 8 1 9  
I 

818  ¿Qué ha hecho? 

IROAOUE: 

¿Que ot ra cosa ha hecho? 

CIRCULE LOS CODIGOS DE TODAS 
LAS RESPUESTAS DADAS 

DEJO DE TENER RELACIONES SEXUALES . . . . . . . .  B 

EMPEZO A USAR CONDONES . . . . . . . . . . . . . . .  . . . .  C 

SE HA LIMITADO A TENER UNA SOLA PAREJA... D 

OTRO , .  X 
ESPECIFIQUE 

NO SABE . . . .  Z 

819 ANOTE LA HORA HORA 

.iROTOS J J  



SECCION 9.  ~AL yOOADA. PESO Y TALLA 

I¿QU~ t i p o  de s a l  u t i [ i z 6  
ayer  para  coc ina r?  

9OlA EL RESULTADO DE LA PRUEBA ES: 
POSITIVO NEGATIVO 

(COLOR MORADO) (NO CAMBIA DE COLON) 
SAL EN BOLEAS CON SELLO., . .  1 1 2 

HAGA LA PRUEBA DE SAL EN BOLSAS SIN SELLO,,* ,  2 1 Z 
CONTENIDO DE YOdO 
A LA SAL UTILIZABA SAL ER BLOQUE . . . . . . . . . . . . . .  3 1 2 
AYER PARA COC]NAR 

SAL 6RANULABA . . . . . . . . . . . . . .  4 1 2 

NINGUNA SAL . . . . . . . . . . . . . . . .  0 

OTRA 6 1 2 
(ESPECIF]OAUE) 

i | 
i B SI LA MUJER HA TENIDO UNO 0 MAS MACIMIENTON DESDE ENERO DE 1993: 

i 
i 

UNO 0 MAS MACIM[ENTOS l I SIN NACIMIENTOE DESDE 

~ 1~ DESDE ENERO DE 1993 ENERO DE 1993 L ~ ~1001 

~1C|  EMQ~EEIAOODA: DM eA)2 (COL. 2 " ¿ ) ,  ANOTE EL M~~ERO DE L]~GA DE CADA ~I~D ~AC1DO DESDE ENERO DE 1993 ~ O~E AUH ESTE VIVO. 

I 
EN 90~ Y 904 ANOTE EL NOMBRE Y LA FECRA DE NACIMIENTO DE LA ENTREVISTADA Y DE TODOS LOS HIJOS NACIDOS 
VIVOS DESDE ENERO DE l~X~3. EN 906 Y 908 ANOTE LA ESTATURA/TALLA Y PESO DE LA ENTNEVI$TADA Y DE TODOS 
LOS HIJOS NACIDOS VIVOS. (NOTA: TODAS LAS ENTREVISTADAS QUE TENGAN UNO 0 MAS NACIDOS VIVOS DESDE ENERO 
DE 199~ 3EDEN SER MEDIDAS Y PESADAS INCLUSIVE SI TODOS LOS HIJOS HAN MUERTO. SI HAY MAS DE TRES HIJOS 
NACIDOS /;VOM OEODE ENERO DE 1993, UTILICE HOJAS ADICIONALES). 

NUMERO DE ORDEN PREGUNTA 212 

NOMBRE DE P. 212 PARA NI~OS 

FECHA DEÑACIMIENTO: 

• DE LA PREGUNTA 215 PARA 
NIgOS. 

CICATRIZ DE BCG E~ El. 
HOMBRO DERECHO. 

ALTURA/TALLA (en centímetros 

SE MID]O LA ESTATURA/~A=LA 
DEL N I~O(A) :  

• A~STADO(A) ,  O 
• PARADO(A) 

PESO (en k i l o g r a m o s )  

FECHA DE LA MEOIDIOM DEL 
PESO Y LA ESTATURA/TALLA 

RESULTADO 

ENTREVISTADA 

(NOMBRE) 

,,~D 

II-F, l D 
IA . . . . . . . .  

(ES . . . . . . . .  

AdO. . .  

MEDIDA . . . . . . . . . .  I 

NO PRESENTE . . . . .  3 

RECHAZO . . . . . . . . .  5 

OTRO , 6 
(ESPEClFIQUE) 

"•'HIJO HENOR 
VIVO 

FF7 
(NOMBRE) 

OIA . . . . . . . . .  

MES . . . . . . . . .  

A~O. . . .  F ~  

CICATRIZ OBSERVABA.. 

SIN CICATRIZ . . . . . . . .  

~t.F7 
ACOETABO/A . . . . . .  I 

PARABO/A . . . . . . . .  2 

F-~D 
DIA . . . . . . . . .  

MES . . . . . . . . .  AÑO..., 

PE.OLTI.O 
HIJO ViVO 

(NOMBRE) 

I A , *  . . . . . . .  

MES . . . . . . . . .  

A ~ O . . . . ~  

CICATRIZ ODDERVADA.. 

5IN CICATRIZ . . . . . . . .  

L-F-~ D 
ACOSTADO/A . . . . . .  1 

PARADO/A . . . . . . . .  2 

FTN~ 

HIJO MEDIDO . . . . . .  
HIJO ENFERMO . . . . .  
RIJO NO PRESENIE . 
HIJO RECHAZO . . . . .  
MADRE RECHAZO . . . .  

OTRO , 6 OTRO . ( 
(ESPECIFIQÚ~ 

NOMBRE DE LA PERSONA QUE ~ NOMBRE DEL 
HIZO LA MEDICIOM: I I I  ASISTENTE 

I I I 

I-F] 
(NOMBRE) 

OlA . . . . . . . . .  

MES . . . . . . . . .  A~O....~ 
CICATRIZ OB$ERVADA.. I 

SIN CICATRIZ . . . . . . . .  

FFFT~ 
ACONTADO/A . . . . . .  1 

PARADO/A . . . . . . . .  2 

FFT7 F1 
DIA . . . . . . . . .  

MES . . . . . . . . .  

A@O,... 

RIJO MEDIDO . . . . . .  1 
HIJO ENFERMo . . . . .  2 
RIJO NO PRESENTE . 3 
HIJO RECHAZO . . . . .  4 ! 
MADRE RECHAZO . . . .  5 i 

I 

OTRO . 6 
(ESPECIFIQUE) 

I-F1 



SECUIOM 1D. ANEMIA 

1001 | VERIFIQUE EL CUESTIONARIO DEL HOGAR= EL •OGAR FUE SELECUIONADO PARA LA PRUEBA DE ANEMIA/CUESTIONARIO 

I 
DE VARONES 

Sl [ ~  NO N ~ TERMINE 
i r  i i 

lOO1A ENTREVISTAOORA:- INCLUTA A LA EHTRHV]STADA, TENGA 0 NO NACIDOS VIVOS DESDE ENERO HE 1993, EN LA PRUEBA DE 
HEMOGLOBIMA, 

- ADEMAS~ PARA LAS QUE TIENEN NACIDOS VIVOS DESDE ENERO DE 1~3t  TOME LA HUESTRA DE ELLA Y 
DE SUB HIJOS, 

" EN 1102 (COLUMNAS 2"¿) ANOTE EL NURERD DE ORDEN DE CADA NIÑO NACIDO DESDE ENERO DE 1~5 QUE AUN 
ESTE VIVO. 

" ER 11DB ANOTE EL NOMBRE DE LA ENTREVISTADA Y DE TODOS SUS EIJOS VIVOS NACIDOS DESDE ENERO DE 1995 
" Ei~ 1104 ANOTE EL NIVEL DE EEMDGLOBINA PARA LA ENTREVISTADA T DE SUS HIJOS VIVOS. 

" SI HAY MAS DE 3 HIJOS VIVOS NACIDOS DE$DE ENERO DE 1993 USE UNA ROJA ADICIONAL 

1002 

1003 

IN ° DE ORDEN DE P212 

~II ENTREVISTADA 2Lí ~ ULTIMOvIvoNIÑO I L~ NIÑoPENULTIMOvIvo 141 NIÑoANTERIORpENULTIMOvIvoAL 

I I I II 

NOf4BRE (PARA LOS NIÑOS 
DE P212} 

(N~BRE) J (NOMBRE) I J 

,004 NIVENDENEROOLOBINA ,~ , .~ °R ,OL I 

IOOE RESULTADO 

(NOHBRE) (NOMBRE) 

Fn.[]oR,ol F~.[]OR,OL ~.[]OR,D, 

'1 ~~'°~~~'°° ...... '1 '~~'°° ...... 

MEDIDA . . . . . . . . . . . .  I RIMO MEDIDO . . . . . .  NIÑO 1 
NIÑO ENFERMO . . . . .  2 NIÑO ENFERMO . . . . .  2 Nl~O ENFERMO . . . . .  2 

NO PRES~TE . . . . . . .  3 NI~O RO PRESENTE. 3 NIRO ~0 PRESENTE. ~ NI~~PREEENTE. 3 
REHUSO . . . . . . . . . . . .  ¿ Nido REHUSO . . . . . .  ¿ NIÑO REHUSO . . . . . .  ¿ NIÑO REHUSO . . . . . .  ¿ 

5 MADRE REHUSO . . . . .  5 ~ R E  REHUSO . . . . .  ~ R E  REHUSO . . . . .  5 
6 OTRO 6 j 6  OTRA 6 OTRO OTRO 

(ESPECIFIQUE) (ESPECIF IRUE)  ( ~  (ESPECIFIOUE) 

IOD6 N~BRE DE LA PERSONA 
QUE, ZO.LA PRUEBA ~ - ~  NOMBRE DE 

LA ASISTENTE 



OBSERVACIONES DE LA ENTREVISTADORA 
(para eompletarse después de terminar la entrevista) 

Comentarios sobre la Entrevista 

Comentarios sobre Preguntas Especffleas 

Otro 33po de Comentarios 

OSSERVACIONES DELASUPERVISORA 

Nombre de la Supervisora Fecha 

QBSEEVACIONES DE LA CRITICA DE CAMPO 


