
REPOBLIKA DEMOKRATIKA MALAGASY 
Tanindrazana-Tolom-piavotana-Fahafahana 

MINISTERE DE LA RECHERCHE SCIENTIFIQUE CENTRE NATIONALE DE RECHERCHE 
ET TECHNOLOGIQUE POUR LE DEVELOPPEMENT SUR L'ENVIRONNEMENT 

ENQUETE NATIONALE DEMOGRAPHIQUE ET SANITAIRE 

IQUESTIONNAIRE SUR LA DISPONIBLITE DES SERVICES 1 

IDENTIFICATION 

1 - FARITANY 

2 - FIVONDRONAMPOKONTANY : 

3 - FIRAISAMPOKONTANY : 

4 - FOKONTANY 

5 - N ° AIRE D'ENQUETE : I 

6 - N* Zone de Contréle : I 

I I I 

I 

E 

NOMBRE D'HABITANTS 
DANS LE FOKONTANY • 1 i I I I I 

Date du recensement 
Mois Année 

V--V--1 V--r--7 

FONCTION OU TITRE (*) 
DES PERSONNES INTERROGEES 

(*) i -Présicomex Firaisampokontany 
2 -Présicomex Fokontany 
3 -Autres autorités locales 
4 -Autorités traditionnelles 
5 -Personnel éducation 
6 -Personnel médical 
7 -Personnel religieux 
8 -Autres 

NOMBRE DE PERSONNES ENQUETEES : [---7 

TITRE 
(*) 

SEXE 
M I F 

! 

I 

i 

I 

DATE DE DEBUT DE LA VISITE A L'AIRE 
D'ENQUETE 

DATE DE LA FIN DE LA VISITE A L'AIRE 
D'ENQUETE 

NOM DE L'ENQUETEUR : 

COUR :F--7----] MOiS:I------I--7 

JOUR :C--7----7 MOIS:U----I--7 

CODE ENQUE 
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SECTION lA .  CARACTEIIISTIOUES DE LA ~ T E  

LES GUESTICNS 101 ET 102 DOIVENT ETRE COMPLETEE5 PAR L~ERGLIETEUR DES SON ARRIVEE A LA GI~APPE. 

I1" [ QUESTIONS i CODES PASSER A 

101 TYPE DE LOCALITE 

102 DENSITE DI[ LA G I ~  

ANTANANAR l V O ' V  | L L E  . . . . . . . . . . . . . . .  1 ~ 108  

C.L OH fAæ(TANr ET ANTS|~AIIE . . . . .  2 l f o r  
C.L DE FIVONDRONA/ï4oO~ONTAMY . . . . . .  3 ~ 106 
C.L DE fiRAISAMI~XONTANY . . . . . . . . .  /, ~ 106 
CæAG~E . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  S 

GROUPER . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
D [ SPE RSEE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

DES iNFONHATEUitS BIEN RENSEIGNES SUR LA GRAPPE hO|VENT REPONDRE AUX G~SlI I~S DES SECTIONS 1 ET 2. 

103 

104 

105 

106 

10?' 

IO4 

cluet est te noa du chef l i e u  de F| ra isane le p lus proche ? 

EECR|RE ENTRE PARENTNESE LE F(VONOROI4AMPOKC4dTAHY D'APPARTENANCE) [ I I 
C~oeo[en d*hmareN de marche f a u t - i l  pour s ' y  rer~dre ? 

,EURES... [-- 7 , , ,TES. .~-- ]  
i i 

C ~ t  est le  ~ de trlk~4p0rt U4ûe( pour se rendre au (CHEF LiEU HOTOCYCLETTE/E(CYCLETTE . . . . . . . . . .  1 
DE FIRAISA/IPOKOHTANy LE PLUS PROCHE). ? TAXI-BROUSSE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

CA/¢ J Oq/CAR J OîV.îVE T T E . . . . . . . . . . . . . . .  $ 
P [ ROC, UIE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  & 
CHARRETTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 
AUCUN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6 

~ t t t  est te I~*inclpale v o i t  d ' K C 6 I  ~ (V]LLAGE/¢~JARIIER) ? ROUTE G(~DROI4REE . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
ROUTE SECO~DA I RE . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
ROUTE PRATICABLE PER[OO(QUF.Iq£NT.,3 

o VOIE D EAU . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 
SENT]ER/PISTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  S 
AUTRE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6 

i i 

~âQ||ee sont (e l  pr i r~ i l~ lLes I ¢ t i v i t ê s  êcor~mt~es des hab i tants  AGRICULTURE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 
de (VILLAG4[/RI(~ARTIER) ? PECHE/ELEVAGE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  R 

COMMERCE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 
ARr ] SAMAT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  D 
INDUSTR JE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 
SERVICES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  f 
NINES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 
AUTRE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  R 

C~ument SOnt 4ve¢u4htll (eO enc~( UsUel de EV(LLAGE/OUART|ERJ ? I SYSTEî~E D'EG~Sr . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 
CANAL, R[V]ERE . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
FOSSEP! I(NJE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
SANS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Camaent sont IvRcu~s Les d~chets, irnmo~lces de (VILLAGE/ BAC A ORDURE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
QUARTIER)? ERULER . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

ENTERRER . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
JETER N'IMPORTE OU . . . . . . . . . . . . . .  4 
AUTRE . . . .  5 

109 

OiSERVAT lORS : 

1-1 
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SECTICM 11. DISPQNISILITE DES SERVICES PUELICS LES PLUS PROCNES DE LA LOC, ALITE OU DANS LA LOCALITE. 

SERVICES GENERAUX 

A* ENSEIGNEMENT 

1 Eco|e p r ima i re  

2 Reste secoM4i re  
1er cyc le  

3 Eco|e e K ~ ~ d i l r e  
Zbne ¢ycIe 

4 ErmeIgnelent Techni(~Je 
& Professioflne| 

| .  SERVICES GENERAUR 

$ Poste & T~tGccmunicetlon 

6 BoutIquc (Ep icer le )  

7 Herch l  j o u r n a t i e r  

8 Rarch l  h ~ i r e  

9 Bitîmment cuLtue[ 

10 Transport  en COml~n 

110 A~hmeLLe 
d is t ince  de 
l 'A I  se trouve 

te (SERVICE)? la) 

K I  

Re 

RI 

Km 

KI  

F~ 
Km 

Fç] 
YJw 

r n 
Km 

Km 

1 1 1 0 ~ [  est Le moyen 
da d~ptecement u t i [ i s R  
pour s ' y  rendre ? 

vêhicuLe . . . . . . . . .  I 
B i c y c l e t t e  . . . . . . . . .  2 
Cher re t te  . . . . . . . . .  3 
A pied . . . . . . . . .  4 
Pirogue ......... 5 

V~hlcu|e . . . . . . . . .  1 
B icycLet te  . . . . . . . . .  2 
Char re t te  . . . . . . . . .  ] 
A p ied . . . . . . . . .  4 
Pirogue . . . . . . . . .  S 

vêh lcu le  . . . . . . . . .  1 
B i c y c t e t t e  . . . . . . . . .  2 
Char re t te  . . . . . . .  . , ]  
A p ied . . . . . . . . .  4 
Pirog~Je . . . . . . . . .  5 

V~hicute . . . . . . . . .  I 
B i c y c l e t t e  . . . . . . . . .  2 
Char re t te  . . . . . . . . .  ] 
A p ied . . . . . . . . .  & 
PîrOgUe . . . . . . . . .  5 

V~hîcute . . . . . . . . .  1 
B i cyc (e t t e  . . . . . . . . .  2 
Char re t te  . . . . . . . . .  3 
A pied . . . . . . . . .  & 
Pirogue . . . . . . . . .  S 

v~h icu te  . . . . . . . . .  1 
B i cyc te t t e  . . . . . . . . .  Z 
Char re t te  . . . . . . . . .  ] 
A pîed . . . . . . . . .  & 
Pîrog~e . . . . . . . . .  5 

v ê h l c u l e  . . . . . . . . .  1 
Bîcyc l e t t e  . . . . . . . . .  2 
Char re t te  . . . . . . . . .  • 
A pbed . . . . . . . . .  4 
Pîrogue . . . . . . . . .  5 

v6hl¢ute . . . . . . . . .  1 
D i cy¢ l e t t e  . . . . . . . . .  2 
Char re t te  . . . . . . . . .  3 
A pied . . . . . . . . .  4 

Pirog~ ......... 5 

112 CoabIen de 
t e q ~  f ~ t * l t  pour 
s«y rendre ove¢ Le 
æyen u t i I i s i  ? 

Heure Minute 

~ n -  
Heure Minute 

[-] ~- l  
Ne«~re Minute 

Heure Minute 

V1 OE 
Heure Minute 

Hewre Minute 

~ n-1 
Heure Minute 

Meure Minute 

v~h icu te  . . . . . . . . .  I 
8 t c y c t e t t e  . . . . . . . . .  2 
Char re t te  . . . . . . . . .  $ 
A pled . . . . . . . . .  4 
Pirogue . . . . . . . . .  5 

Heure Mînute 

M FV1 
E x i s t e - t - i f  un serv ice de t ranspor t  desservent te l i eu  
de [*enquête avec d~Rutres centres (FIR) environnonts ? 

1 - OUI Z " NOM r 113 

Fr(~uence : 1 o JOU~ 2 * SEHAINE ] - MOIS 

CODES : (a] 97 = 97 km et plus 
OO • moins de 1 R~/s i tu~ dans une srq)po ru ra l e  
98 - Aucune i n s t a l l a t i o n  connue 

1-Z 
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S~CTION 1C. PROG~UU4NES DE SANTE ET DE PLANIFICATION FAMILIAL[ OANS LA COW4UMAUTE 

13 

13e 

16 

15 

15• 

"b i 

16 

164 

18 

19 

19• 

QUESTIONS COOES F~SSEA A 
I 

Y - I - E - | L  Un e 9 4 m t  d e  l e  l l m t i  olJ d e  l e  p l a n i f i c a t i o n  f a m i l i a l e  OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
deni ce (VILLAGE/QUART|ER) ? MON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 L l l 4  

Est-ce que ce t te  perlOn~¢ peut f o u r n i r  (LISTE) : 

• : I n s t r u c t t o r ~  ou SROICOIVA ? 

b : P r4v~ l t | en  de le smnt~ ? 

c : Vo°° I r r i t ions  ? 

d : Services cil p t a n l f l c e t l a n  f æ l t | n t e  ? 

SAO/OD I VA : 
O U I  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ° ° , o , . o . o . . . ° 1  

NOIe . . . . . . . . . . . . . . .  , . . . . . . . . o . ° . o o , , . 2  

PREVENTION DE LA ~/Lî~TE 
( ~ ~ J l , , , , . . . ° . ° . . . » ° . + , ° . .  . . . . . . . . . . . .  1 

M O N , , , . . . , o ° . . , , ° . . ° . o . . . ° , ° ° ° . . . . . . ~  

VACCINATIONS 
C I . l i + . . . . . o . . . o . * * , °  . . . . . .  . . , . , , . ° ° ° , 1  

NON . . . . . . .  » . . . . . H . . , . o . o . , . o o , . , . ° . ~  

PLANIFICATION FAîqlLIALE 
O U J . . . o . . . . , . . . o . o . . o . . o , . . . , . . . . . . . 1  

N O N , ° + o . o ç . . . . . . . . . , . o ° * * ~ , , . o , , . , . ° ~  

Est-ce qu,un en|aete*~r de La p i e • I f | c i | o n  f m i | S a l e  rend OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 
v i s i t e  l u  (VILLAGE/QUARTIER) ? , NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

i 

Est-ce qu 'un agent de t e r r i e n  de le s e n t i  ou de te pLamf ; ca t l on  OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
f l m i t l l t e  v i s i t e  Le (VlLLAGE/~LtJtTIER) ? MON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~116 

Conb|lm de f o i s  | 'e9MI t  de t e r r a i n  v i s i t e - t - î t  Le (VILLAGE/ ~ PAR f i o l e . . .  1 
QUARTIER) ? Nbre DE FOIS I ] I AR . . . . . .  2 

Cet agEmt p r o c u r e - t - I !  (LISTE) 

• : I n s t r u c t l o r ~  ou SRO/OOIVA ? 

b : Prévent ion de In s ln t~  ? 

c : V K c i n a t i o n s  ? 

d : Services de p i e • i f | c a t i o n  f l a i l i l ( e  ? 

I SRO/(301 VA : 
I OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

MON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . * . . . ° . . . , . ~  

PREVENTION DE LA SANIE 
O U I . . . .  . . . . . . . . . . .  * °  . . . . . . .  , . , , , , ° ° . ~  

NON . . . . . . . . . . . . .  . o  . . . . . . . . . . . .  , o , , . . ~  

VACCINATIGN$ 
OUJ . . . . . . . .  ° . . ° ° . , , , ° , . . o . , o o . , ° . . . ° l  

N O N H ° , , . ° . o . . o , . , o . , . . . . , . . ° , * ° . , . . ~  

PLAMIF ICATION FALqIL|ALE 
OU? . . . . . . . .  . . o . o o . . . o  . . . . . . .  . ° , , . , o . 1  

NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  o , . , . o . , * . . * ~  

Y e - t - I l  t / l e  K C o u c h l u l e  t r e d i t l o n n e t l e  d i s l X ~ i b t e  pour OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
• n i e | e r  r49u l l e rmmnt  les fumes pendent t'sccouchement ? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 t117 

i 

Est-ce ClK4e t~occ«Jcheu~e t r e d l t t ~ L L e  • reçu une formation OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
S l~C i l [ e  du Nin is t î~re de te Saint6 ¢xJ d 'un aut re  Organism~ ? MON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 
i 

Est-ce que ce t te  zord) est couverte per u~e Sage-fer•tac ? OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NG~R . . . . . .  , . . . , . . + . o o . . o . . . . . . . . . . o o o 2  

1r - i - t - I L  un gu i r l s seu r  t r n d i t i o n ~ t  (formê ou rm~) dans le OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
(VILLAGE/QUARTIER) ? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

i 

Y - æ - t - I L  e u  u n e  t r o g n e  de s a . n t ~  ou  d e  p l a n î f i c a t i o n  femmE|aie OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 
d ~  Le (VILLAGE/QUARTIER) duPImt t * lnn6e dernt+re ? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 L e • c i | o n  

1 Quel + t a i t  Le but spê¢i f ique de cet te  c m g n e  ? ESPACEHEMT DES NAISSANCES . . . . . . . . . . .  A 
AVANTAGES OE LA CONIRACEPTIOII . . . . . . .  I 
PRO~qOTION DE M(THOeE (S) 

SPEC I F IQUE(S) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 
PEV . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  D 
SRO/OD IVA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 
SIDA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . .  F 
NUTRITION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 
AS5A INI SSENENt . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  H 
AUTRE (PREC I SER) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

1 - 3  
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SECTION 2. IDENTIFICATION DES £TABLI$SEMENIS 

EIKCETEUR : Je v i i i  v i s i t e r  Les se rv i ces  de sant~ et  de pL~»n i f i c8 t ion  lad=(ISoLe i t f =ve rs  Madag«scar et  ens(~b te  ncx~ pOUVGhS 
i d e n t i f i e r  ceux ~ l  m . | n t e r e l s e h t .  J , l l (  t * i n t e n t i o n  de rendre v i s i t e  [R£GIONS URBAIN£S] eux Im.r~Jeclns p r | v 6 s ,  
I ~  pharmacies+ aux d i s p e n s l i r e s  u rba ins  , SHI ou ma te rn i t 6s ,  eux h(~.pitaux et ¢LinLques, e t  aux m6declns d t e n t r e p r i s e  
(OSTIE, O S I E . . . ) .  (ItEGIONS RURALES] eux CSSP ou postes+ c r o i x  rouge, aux dép~ts de ~*'.*dica,ments, aux cen t res  - .~ / k l i ce~ ,  

h~ol  t aq.k~. 

U l t U l l l  : Q~AL est  t |  nom du a4dec in  avec un cab ine t  p r i v 6  te plus proche de (~~JARTIER) ? 

U A L  ; Ot~eL est  te r~a du Centre de So in  de Sent~ P r ima i re ,  du poste ( s a n i t a i r e .  d ~ l n f i r g N r L e ,  d * a ¢ ¢ o u c h m n t )  ou 
t ~ 6 t a b l i s s m ~ n l  de le  c r o i x  r o ~ e  Le p lus  proche du (VXLLAG~) ? 

iJItBAIN : Oust est  te noa de La P h e r l t ~ l e  p r l vêe  La p lus  proche du (~4JARTIER) ? 

U A L  : Guet est  Le ~ du ~ p 6 t  (:Je In(qJicar~nts Le p lus  proche ~ (VILLAGE) ? 

IJRUlM : Quel s i t  |e r~m du D l l p e ~ l | r l  u r b a i n  ou Centre de sente Ma te rne l l e  et I n f l n t i L e  (S.q)) OU m l t e r n i t 6  Le p l u  
proche du {QUARTIER) ? 

RUI~AL : Quel est  Le nom du Centre N6dicet  Le p l u s  proche du (VILLAGE) ? 

Q ~ t  est  Le ~ de t+h~o i t s t  ou c l i n i q u e  qu i  procure des serv ices  9 ê ~ r e u x  de l l m t ~  te p l u  proche de 
( r i  LLAGE/OUART I ER ) ? 

O~~L est  Le r ~ l  du aL~~lecin d+en t rep r i se  ou Centre n~~'dico-social te p lus  proche qu i  es t  c o n s u L t l  pe r  Les 
h e b i t e n t l  de ce (VILLAGE/OUARTIER) ? 

2-1 
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o~ 

IDENTIFICATIQN DES ETAILISSI[NEIITS : 

Naint4~4nt  j e  v o u d r a i s  v~Js  pose r  des  (~ll$tJ(tll$ su r  Les ~ u ~ t  J s s e l e n t s  de sl~ti~ M fto~s ev4~tl ~Oqu~l~. 
PO l i t  TOUTES LES QUE5T]GIIS P(X.IR CNAQU~ ETAILISSEI~NT. 

291 Nom de (ETABLISSENENT) 

A I UrbeJn :Médecin Pr iv~ 
I l u te |  :CSSP/Poste 

Nom : 

I 
v 

B I Ur~J~ :Pharmacie 
J R~ret :O+pGcs de 

m(,d~¢ements 
NOm : 

C Urbain :D~s~nsaire/SMI 
Rural  :Centre médical 

Nom 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

~j 

lb I # ~ ~ t a L - C t l n l q ~ e  

Nom : 

N$P . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

E ~~de¢|n d'e~~repr(se 
I Centre ltedîco-so¢ia~LX 

NSP . . . . . . . . . . . .  • . . . . . . . .  ° 9 ~  
207 

202 Adresse de 

(ETASL ISSENENT ) 

12o3 A queLLe 
d is ta~ lcede  t,AE 
ise t r o u w  

£TABLISS~MENT)? 
(e) 

Ka 

Km 

Km 

Km 

Km 

ZO& OueL est Le 
my~mde t ranspor t  
Le p L u s ~ t i t J s ~  pour  
le  rerclre & . . . . . . .  
(ETABL|S$E/q~MT)~ 

V~hicute . . . . . . .  1 
BicycLette . . . . . . .  2 
Ch~rre~~e . . . . . . .  3 
Pirogue . . . 4  
, pîed . . . . .  . . . . . . §  

z o ~ ~  

v~hicute . . . . . . .  1 
B icyc let te  . . . . . . .  2 
Charrette . . . . . . .  3 
pirogue ...4 
A p~e,d . . . . . . . . . . .  5 

2O6 

V~hicuLe . . . . . . .  1 
BicycLette . . . . . . .  2 
Charrette . . . . . . .  3 
Pirogue . . . . . . .  4 
A pied . . . . . . . . . . .  5 

Z06 .~J 

V~hi¢ute . . . . . . .  I 
6u¢y¢tet~e . . . . . . .  2 
Ch l r re t te  . . . . . . .  
Pirogue . . . . . . .  4 
A pied . . . . . . . . . . .  S 

2O6 . -J  

V~,hicuLe . . . . . . .  1 
Bîcyc•ette . . . . . . .  2 
Cherrette . . . . . . .  3 
P î r ~  . . . . . . .  & 
A pied . . . . . . . . . . .  $ 

2O6 

i20S C~d'|en de t a q u  
feue-iL peu- s ' y  
rendre ovec Le nnlnm 
u t | L | l ~  ? 

N ~ r e  NJr~Jte 

J I r-[--~ 

Heure Mir*Jte 

206 A c ~ b i l n  )20? Est-ce que 
d'hg~res de mrch4 (ETASL[SSE~IIT) 
de |*AE se trouve f o u r n i t  des 
. . . . . . . . . . . . . . .  servt¢es de FF ? 
(ETABL] SSEHENT )? 

H(~re ~ OU! . . . . . . . . .  I 

I I I I ISP . . . . . . . . .  8 

Heure Ninute 
OU] . . . . . . . . .  

I 1 ~ -  .. . . . . . . .  2 NSP . . . . . . . . .  8 

He'Jre Mtr~te Heure NIrlute 

NOî~ . . . . . . . . .  2 
NSP . . . . . . . . .  8 

Heure Nîr~Jte Heure Minute 

I l  F-NI I  ~ 

Meure Minute 

Il [-~ 
Meure N î n u t e  

I I F ç -  

oe[  . . . . . . . . .  1 
. . . . . . . . .  2 

NSP . . . . . . . . .  8 

OU; . . . . . . . . .  1 
. . . . . . . . .  2 

MSP . . . . . . . . .  8 

Z~e Y - I - | - l |  un 
ou p lus ieurs  
(ETABL I$SENENTS) 
chms un rayon de s i x  
heures de torche ? 

AU~I I ( .o * * . ° . . . * *~  

UN . . . . . . . . . .  . . . 2  

PLUSIEURS . . . . . . .  3 

UN . . . . . . . . . . . . .  2 

PLUSIEURS . . . . . . .  3 

AUCUN . . . . . . . . . . .  1 

UN . . . . . . . . . . . . .  2 

PLUSXEURS . . . . . . .  3 

AUCUN . . . . . . . . . . .  

UN . . . . . . . . . . . . .  2 

PLUSIEURS . . . . . . .  3 

AUClJN . . . . . . . . .  . .1 

UN . . . . . .  . . . . . . .  2 

PLUS;EURS . . . . . . .  3 

[ 

(e) OQ . MOZNS D'UN I[]LOMETR£ 
01 - 9 6  a INSCRIRE LE NOKIIR[ O~]NN[ OANS LA GRAPI~ 

9; '  • 9 7  I(ILOM(TRES OU PLUS 
2-2 



I D [ N T I F I C A T I O l l  DES NETI~OES COIITRACEPTIVES 

METHGDE 

I l  I 

A [ Pilule  

] Conckx/pr~servet i f 

C I Injections 

D J DIU/Steri[et 

E I St6r i l iset ion 
f6oeinine 

207 Nom du service ou fournisseur 
te plus proche de te communeut~ 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98  

V 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

I 
V 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98  

I 
. y  . 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 8  

I 
V 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98  
page 2-4 *~--; 

I I I I 

OBSERVAT IONS : 

208 Combien d'heures de 
marche fau t - i l  pour I ' y  
r e ~ r e  7 

Keure Minute 

I I F T - ]  

Neure Minute 

I I [--]--1 

Heure Minute 

Heure Minute 

Heure # i ~ t e  

Z*3 

229 



FIN DE L'INTERVIEW DANS LA GRAPPE. 

LISTER CI-OES,ç~US TOUS LES SERVICES IOEHTIFIES OAHS UH RAYON DE 6 HEURES DE MARCHE DE LA GRAPPE. 
TIRER CES RENSEIGNEMENTS DES GU~STIONS 206, 

LISTE DES SERVICES VISITES 

TYPE DE SERVICES ET NON : NOMBRE D ' H E U R E S  LOCALISATION : DATE OE 
DE MARCHE A LA LA VISITE : 
GRAPPE : 

l I F T ]  

I--i I i i  

I--I I-T-I 

I---I ç ç - I  

I I FF--I 

2-4 

230 



SECTION 3. Dete ' VISITE A LmHD#ITAL/A LA CLINIQUE N ~  : 

SI L*NOPITAL OU LA CLINIQUE SE TROUVE A 6 HEURES DE MARCHE OU MOINS, iL EST A VISITER. CONPLETEZ LES OUESTIONS 
300 A 302 DES L'ARRIVER AU SERVICE SUB LA BASE DE VOS PROPRES O8SEBVATIGRS. ENSUITE, TROUVEZ LI~E pERSQlUlE l IEN IiF(NUqEE 
DANS LE SERVICE P(3Ut REPONDRS AUX ~JESTIONS SUIVANTES. 

• [JA VIEIIE 

SI CE SERVICE & E I E  DEJA VISITE kPBES PASSAç, I[ A LA GR~PPE, INSCRIRE CI-CQNTNE AS NUI~EO OE LA GAAPPE ; 
SI CE SERVICE A STE DE•A VISITE I LINE DEUNIEHE VISITE N'EST PAS HEçESSAIRE. 

~00 SI C'EST LE PREMIER SERVICE VISITE APRES PASSAGE A LA GRAPPE 
INSCRIRE LA DISTANCE DE LA GRAPPE D~APBES L'(~OHETRE.GRAPPE DISTANCE DE LA GRAPPE : I I I  

I I J 
PAS 1er SERVICE VISITE . . . . . . . .  98 

PENSEZ-V~US QUE LtSSTIHATION DE LA DISTANCE AL~ SERVICE DONNEE RAI SGNRADLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
DANS LA GRAPPE EST RAISONNABLE ? SURESTIME . . . . . . .  2 

, SCUSESTIÆ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 , 

PENSEZ'VOJS CRJE L'ESTIMATION OU TEMPS PGtJit SE RENDRE AU SERVICE RAISONNA|LE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
DONNE DANS LA GJU4PPE EST RAISONNABLE ? SURESTIME . . . . . . .  2 

SOUSESTIME 3 

kO1 

;02 

QUESTIONS A POSER AUX ME;MINES DU PERSOt4NEL OU SERVICE 

N • 

3O3 

304 

305 

306 

30T 

30a 

QUESTIONS 

Duel type d , h 6 p i E e t / c L i n i q ~ e  es t - ce  ? 

so~ queLLe e u t o r I T i  f o ~ : t i o n n e  cet h G p i t e l / c e t t e  c ( i n l q u e  ? 

GENERAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
PRINCIPAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
SPECIALISTæ . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
MEDICO-CNINUNGICAUN . . . . . . . . . . . .  4 
SECONDAIBES SIMPLES . . . . . . . . . . . .  S 
CLINIOUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6 
AUTRE 7 

GOJVERMEMENTALE/PUNLIQUE . . . . . .  1 
PSIVE[ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
EGLISE/C(~dFES$;GNNELLE . . . . . . . . .  3 
AUTRE . . . .  & 

En q u e l t e  *mnie est  cxNerE cet  h 6 p i t e t / c e t t e  c l i n i q u e  ? 
ANNEE D*OUVEBTUNE . . . . .  1 9 1 1 1  

I L ] J ! 

C~4) ien de l i t s  d ispose cet h 6 p i t a l / c e t t e  cL in lq~e  ? 
NONBBE DE LITS . . . . .  [ J l l  

[n moym c o ~ l b I ~ d e  p o t ~ ~ t s  externes s~t consultes chatte 
j¢~Jr dans cet  h 6 p i t l l / ¢ I I n l ¢ F J e  ? NOMBRE DE PATIENTS 

EXTERNES PAR Jl~ l . . . (~ '~  
De combien d'empLoy6s s u i v a n t s  d ispose cet h 6 p l t a t / c e t t e  
clinique ? 

14~e¢ins ? 

Sp4clALIsEOR ? 

I n f l r i I e r ( e ) s  ? 

Sa9e-femmR ? 

Aides Se~ l t a i r es  ? 

NOMERE DE : 

MEOECIME . . . . . . . . . . . .  

SPECIALISTES . . . . . . . . .  

INF[RMISS(E)$ . . . . . . . .  [ ~ ~  

SAGR-EE/44E$ . . . . . . . . .  

AIDES SANITAIRES . . . . .  

PASSIS a 

O8SERVATIOeS : 

3-1 
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S • 

311 

$12 

31]  

WÆSTIONS 

Q~elLe est  l a  i ~ t h a d e  La p ( u l  f r IKIuente , u t î l i s ê e  pour te 
s t ~ r l l l s e t l o n  des I n a t r ~ t e  ~mk:li¢aux ? 

Est -ce  que l e  (TYPE D'EQUIPEHENI POJR STERILISA~IUN) s EtC d~J& 
e~ ~ & n ' i m p o r t e  que l  moment ~u cours des 6 dem,e rs  mo~s ? 

Est ce que l ' h 6 p l t ~ l / ¢ l l n I q u e  pos l î ld *  Les (~uipe~ents 
s u i v e n t l ,  e 1 ~ 4 t o t d e  f ~ r c t | o n n t t l ~ t  ? 

I PASSE| A 

$TERILISAIEUR ELECTRIQUE/POUPlNEL...1 
AUTOCLAVE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
PEESSIOe A VAPEUR . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ] 
AUTRE 4 
AUCUNE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  S • 313 

OUI . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . * . . ° . * . . . . 1  
MON... . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . , . . . . . . . - . . 2  

OUI ROR 

El~J ¢¢~lr&rlte Y 
E l e c t r l ¢ l t 4  ? 
R e f r l g 4 r a t e u r  ? 
~ r e t e u r  d , ~ l l g r o u l p e  4t~ctrog~ne T 
y4L61=hon~ ou dlm~tteur r a d i o  ? 

S a l i e  d ' o 9 4 r A t l o n  en i t e t  de fonct ionnement ? 
S e l l e  d , a t t e n t e  de I ~ t e r n l t 6  ? 
| ~ q u e  de Rang ? 
Tab le  d , e x l m e n l 4 d i c a I  ? 
L m  pour  exanen rtnCk:o(ogiQue ? 
S t E t h o s ¢ o p e m d / o ~ l  ? 

S p k u l u =  v .  ? 
Se lorca  pour  e n f l m t s  T 
T ~ i ¢ m ~ t  re  ? 
H ~ n o g L o b I ~ t r e  pour  d i l ~ r ~ s t i c  de I ' ~ ~ m i e  ? 
N I ¢roscOlpe ? 

EAU COU~ANTE . . . . . . . . . . . . .  I 2 
ELECTRICITE . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 
REFRIGEUTEUR . . . . . . . . . . . . .  t 
GENERATEUR D'APPUI . . . . . . . .  1 2 
TELEPHOAiE . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 

SALLE O'OeERATIQN . . . . . . . . .  1 2 
SALLE D'ATTENTE MATERNITE.1 2 
BARQUE DE SAî~G . . . . . . . . . . . .  1 2 
TAELE'EXN~ER-MEDICAL . . . . . .  1 2 
LæES -E~U~~-GYKECO . . . . .  I 2 
STETKOSCOPE . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 

SPECULUN . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 
BALANCE'ENFANT . . . . . . . . . . . .  1 Z 
TENSIOI~TRE . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 
NEI¢OGLOelRONETRE . . . . . . . . . .  I 2 
MICROSCOPE . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 

SERVICES DISPONIBLES A L'HOPITAL/A LA CLINIQUE : 
I ~ l n teh l ) n t  j e  voud ra i s  vo*Js poser des ques t i ons  sur tes serv ices de si*ritE i im¢erne l le  et  I n f a n t i l e  qu i  sont  d i s p o n i b l e s  dans 
cet h b p i t e l / ¢ e t t e  c l i n i q u e .  I~¢dER 11.314 POUR LE PREMIER SERVICE, SI C£ SERVICE EST DISPONIBLE. CONTIMUER LE TAIILEAU. SI 
POSER LA 0.314 ~ LE SERVICE SUIVANT ? 

SERVICE 3'4 L'hbp|t.l/¢l'nique 1315 Combien de jours per semai~ 1316 
a s s u r e - t - i l  (SERVICE)? le se rv ice  e s t - i l  assur~ 

I ................. '1 J 
S o i ~ . ~ r ~ . l .  ,UNOUI ................. ~ I L  I 'FJ--1  

V 

S o i n s  d ' e c ¢ o u c h e ~ ~ t  OUI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 'Il* L 

1 1 3  i ~ t* ~ .tI]~[I~U flll il I~lll]l 

3 S o i h l  post  -per t ~  OUI . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

i V i 

4 S~ences de voc¢ lna -  OUI . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 
t i o n  d , e n f e n t s  NOll . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

i 

5 S t a ~ c e s  d e  ¢ o n t r 6 I e  OUI  . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
de c ro issance  des NON . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
enfan ts  

I "l 6 C m ~ e i l  d i t t 6 t i ¢ l u e /  I OUI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
n u t r i t i o n n e l  NON . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 I 

! I 
I 

T Seine SRO (Co in  TRO) Oui . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 
ooHo .oo°  . . . . . . . .  2 

3 1 5 . J  

¥ , 

, I l  
t 

¥ i 

, I l  
r 

I l  
V I 

, I l  
OBSERVAç]ONS : 

E n q u e r r a  Jnn~e te  (SERVICE) R - t - i l  
~t~ o f f e r t  pour fo premiêre f o i s  ? 

*' V q - l  

i, I I I  

3 - 2  
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N • 

317 

QUESTIONS 

Les whclicaments c~J tes vacc(ns sont - iLs  dispon~btes ~ L ' h 6 p l t e l /  
6 ( I  c t | n i due  ? 

OUI . . , , . . . , . . . , . . . . . . , , . . , , . , . 1  
NON . . . . . . .  . . . , . , . . . . . . , . . . , . . o 2  

PASSER A 

• 3 1 9  

DISPON|BILITE DES NEDICNAENTS A L~HOPlTAL/A EA CLINIOUE : 
Ma ln ten ln t  je  vcAJS voudrais ~ poser des questions sur les nl~dicaments dlspm~iblel  dans Cet h 6 p i t a [ / c e t t e  c t i n l q u l .  
POSER D.318 P U  C#AOUE ~EDICN4ENT° Si  LE MEDIC~JCENT ES! DZSPONIBkE, POSER 0.319. SI L( 14EDICAHENT N'EST PAS DISPONIBLE, 
CONTINUER AVEC LE MEDICAMENT SUIVANT. 

NEDICA/~DTS 318 Le (I~EDICNCENT) e s t - H  
d isponib le  maintenant 

1 Nivaquine 
(Chtor oqu| rm) 

2 PEf~lcl t Line 

3 Ccmprlmll de fe r  
foLatD 

4 PKpJet de SRO 
( O D I V A )  

5 V a c c i n  d e  OTC 

6 Vaccin de PoLIo 

7 Vacc|n de T4tanos 

8 VlCC|n de te R o ~ t e  

9 Vaccin du DCG 

OUI , . * ° * . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

319 A n' importe quel m)mlnt,  au c~Jrs des 6 dern iers  
mois, avez-vous d e j l  menci~ de (MEDICN¢£NT) ? 

OUI . . , . . . , . , . , . . . . . . . . . , . , . . . . 1  
Xal . , , , . . . , . . , . . . . . . , , , . , . . . . . 2  

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
Noe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -  ~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -  Noe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

OUI . , . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . .  1 
, , . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -  

OUI . . , , . . . . . . . . , . . ,  . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

OU] . . o . . . . . .  . . . . .  o . . . . .  . . . . . . .  1 
O o . . . ° . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . .  2~ 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
N(~4 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2- 

OU| . . . o . . . . . . . . . . . o  . . . . . . . . . . .  | 
° . . ° o . . . .  . . . . . .  o . . .  . . . . . . . .  2- 

I VOIR 318 SI AU IOINS UN VACCIN EST DISI~qISLE 
(S ' I L  Y A AU NOINS UN "OUI" EN S " 9) 

| e  

120 

GUESI IONS 

PUIS' je v o i r  Les v I ¢ ¢ l M  ? 

5 2 2  

S23 

~4  

oel , . . . . . . , . . . , , , , . . . , . , , . . . . . 1  
N ~  . . . . . , . . . , , , , . . . , . . . . , . . . , . Z  

OUI . . . . . . . , . , . . . . , . . . , . . o o o . . . 1  
, . . . . , , . . . , , . . . . , . . , . . . . . . . 2  

OUI • . . . . . .  . . , . , . . . . . . , . . . . . . , , I  
. . . . . , . . . . , . . . . . , . . . . , . . . , . 2  

OUI . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . , , , . 1  
NO~ , . . . . . . . , . . . . . . . , , . . , , . , . . . 2  

CUl . . . . . . . , . . . . . . . , . . . . . . . . , . . 1  
. . , . . . . . . . . . . . . . . . . , . . . . . . . 2  

V 

L ~ H ~ t t a L / l a  c l i n i que  assure t - | l  ( e t | e )  des services de 
p L I n i f i c s t i c * l  famlLiote ? 

SI AUCUN VACCIN N'EST DISPGNIELE 
(AUCUK "OUI N EN S " 9) r - - ' - i  PASSER A 

IJ  32t  

CODES PASSER A 

VACCINS DANS LE N E F N I G E R A I E U I  . . . . . .  1 , 
VACCINS PAS DANS LE REFRIGERATEUmo.2 
VACClNS ~ VUS . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ] 
PAS DE VACCImS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  & 

i 

GUi , . O * . O O H , , H O O , H . , ° . . ç O . . O * . . 1  
NUN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z L 334 

U h 6 p i t a l / t a  c l i n i que  p o s s t d e - t - i | ( e l t e )  tes genres de personnet 
su ivan ts  t r a v a i l t m n t  dens [m p [ a n i f i c a t i o n  f a m i h a l e  

M ~ i n s  ? 
I n f l r a i e r ( e ) s  ? 
S a g e - f m s  ? 
Aides San i ta i res  ? 

OUI NON 

MEDECI NS . . . . . . . . . . . .  1 2 
INFIRMIER(E)S . . . . . . . .  1 2 
SAGE - FEMMES . . . . . . . . .  1 2 
AIDES SANITAIRES . . . . .  1 2 

Des mêdeclns de te p l a n i f i c a t i o n  f a m i l i a l e  s t a r - i l s  formês p ~ r  0UI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
Les proci<lurel  de Le s t t r t l l s æ t i o n  ? NOl~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

i i 
Des persor ,~ ts  s o n t - I l s  forat~s pour [æ pose de fa DIU ? OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

N ~  . . . . . . . . . . . .  ooooooo. . .o . .o .oo . .~  
i i 

Des per$onne|s sont - iLs  formlJ$ pour les autres mêthodes de i l  OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
p l a n i f i c a t i o n  f l a i I i e l e  ? NOtt . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

L 324 

OeSERVAT ICtAS : 
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tq£Tt«30E 

PiLuLe 

Eh moyenne ¢ombLen de personl~t.s (par  mots) suivent kes seances HONRRE DE 
de Le p [ l ~ l f t ce t i c~~  f M I t i l L e  ? PERSONNES : I I 1 I (MOIS) 

E s t - i l  poss ib le  d ,ob te~ i r  des cont rs¢ept t fs  & L 'hbp ] taL /c t i n iqu~  OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
( ~  e s t - i l  n~¢ess=lre d , e t | e r  & le I ~ a r ~ c i e )  ? R(~I . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 =333 

En moyenne coed)len de pe t len ts  per mois v i s l t e n t  l ' hRp t ta (  ou La PATIENTS P O U R  r ~  
c l i n i q u e  pour se rEepprovisionner ? REAPPROVISIONNEMENT : I ~ I I 

DISPONL|ILTE DES METk~OES CONTRACEPTIVES : 

Meinter'.~nt je  vous v o u d r l L i  vo*Jll pes ser des ~ s t i o n s  sur les m~thodes de Le ptæ~i f icot io¢l  f l l l l iLLiLe disocnLbles dlms cet 
h b p i t e L / c e t t e  c t i n l ~ .  POSER Q. 329 SUR LA PREMIERE METHOUE. SI CETTE I~TIt~OE EST DISPONIBLE A L'ltOPItAL. POSER LES AUTRES 
~ST IONS.  SI IK~q. PASSER A LA KETHODE SUIVANTE. 

329 Le (METHOOE) 
e s t - I l  d ispentble I setuel I en~~t 

OUI . . . . . . . . . . . . .  1 
NOIe . . . . . . . . . . . . .  Z 

= v 

330 Combien de ours 
par semaine la (METXOeE) 
e~t-eL[e d isponib le  

531 Avez vous m a n ~  
de (NEtRODE) e u  c o u r s  
des 6 dern iers  mmols~ 

OU] . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . . . . . . .  2 

332 En que l l e  a rme  avez 
vous f o u r n i t  La (~Tk~OE) 
r ~ r  a ~remî~.re fo is  • 

,0FI- 
02 DIU OUI . . . . . . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . . . . . . .  1 

, D t S p e S ( t l f  i n t r . -  ~ . . . . . . . . . . . . .  Z I I N(~ . . . . . . . . . . . . .  2 19 ~ J l  
ut8rLne)  i i I i 

i v i i 

03 I n j ec t  I ~  ~ OUI . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . .  2 1 i I OUI ~ . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . .  2 1 19 
[ I I I i 

, v ~ I 
= c ~ .  OU . . . . . . . . . . . . .  ' I l  OU, . . . . . . . . . . . . .  , i  f - - f - -  

( p r , s e r v e t  i f I ~ . . . . . . . . . . . . .  2 Noe . . . . . . . . . . . . .  2 i 19 

i V ç 
O~ TebLet tes mo~s swl t  es OUI . . . . . . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . . . . . . .  1 

c r . s / , . l ~ m s )  .ON . . . . . . . . . . . . .  2 I 1 ,OU . . . . . . . . . . . . .  2 19 

i v » i 
S t ~ r i t i s a t i o n  d e  l e  OUI . . . . . . . . . . . . .  1 :~. '! *':~~-~~.~:.'!'=...!:"..! P'- ! 

, v , 
07  A u t r e s  d t  h o d e s  OUI . . . . . . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . . . . . . .  1 

- -  . . . . . . . . . . . . .  ' I I , =  . . . . . . . . . . . . .  2 » I - ç - ]  A p r l c i s e r  : 331 

I I I I 

P A S S E R  A 

326 

327  

328 

N" (IUEST IONS 

333 Avez-vo~s des consei ls  pour tes mêthodes m~r~vetr;ques 

3 ~  Quel peste mJ t i t r e  occupez-vous dans ( t t6p i taL /c l i n lque)  ? 

CGOES 

OU[ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NO41 . . . . .  o * * . * . . . o * . o . . . . * o .  . . . . . . .  2 

LES QUESTIONS ] ] 5  A ]36 OOJVENT ETRE REMPLIES PAR L'ENGUEIEUR G@ANO LA VISITE A L'I~ITAL/CLINIQUE EST tERMINEE, 

3 ] $  EST'CE QUE I.'INFORHATEUR SEMRLE RIEN INFOeME ? ] OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 [ 

I N ~  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z 1 
336 AUTRES (~ISERVATiO~S : 

3-4  
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SECTION 4. D i te  • VISITE AU DISPENSAIRE URBAIH/SMI/CENIRE HEDICAL Nom : 

Si LE DISPENSAIRE/CENTRE SE TROUVE A 6 HEURES DE MARCHE OU MOINS, IL EST A VISITER. COMPLEIEE LES QUESTIONS 400 A &03 DES 
LgHRRIVEE AU SERVICE SUR LA BASE DE VOS PROPRES OeSERVATIONS. ENSUITE, TROUVEZ UNE PERSONNE BIEN INFORMER DANS LE SERVICE 
POUR REPONDRE AUX QUESTIONS SUIVANTES, 

DEJA VISITE 

Si  CE SERVICE A ETE DEJA VISITE APRES PASSAGE A LA GRAPPE, INSCRIRE CI CONTRE LE NUHERO DE LA GRAPPE : 
SI CE SERVICE A ETE DEJA VISITE, UNE DEUXlEME VISITE N'EST PAS MECESSAIRE. 

SI C'EST LE PREHIER SERVICE VISITE APRES PASSAGE A LA GRAPPE 
INSCRIRE LA DISTANCE DE LA GRAPPE DaAPEES LJOOOMETRE.GRAPPE 

401 

402 

403 

~*OO 
DISTANCE DE LA GRAPPE : i i i  

PAS le t  SERVICE VISITE . . . . . . . .  98 

PEHSEZ-V~JS QUE L,ESTIMAT[ON DE LA DISTANCE AU SERVICE DONNEE ! RAISONNABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
DANS LA GRAPPE EST RAISONMASLE ? SURESTIME . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

i SDUSEST [ ME . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

PENSEZ-VOUS QUE L~ESTIMATION DU TEMPS POUR SE RENDRE AU SERVICE RAISONNABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  l 
DONNE DANS LA GRAPPE EST DAISONNA8LE ? SURESTIME . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

SOUSEST[ME . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  • 
i 

QtÆL ETPE DE DISPENSAIRE/CLINI~JE EST-CE ? DISPENSAIRE URBAIN . . . . . . . . . . . . .  I 
~ql . . . . .  . , . . . . . . . . . . , . , . , . , . . , . 2  
CENTRE MEDICHL . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

I I 

QUESTIONS A POSER AUX MEMBRES DU PERSONNEL DU SERVICE 

H B 

404 

405 

406 

407 

408 

409 

QUEST IOMS 

Sous que l le  eutorIT~ foncti~'J~e Ce d ispensaîre/centre ? GOUVERHEMENTALE/PUBLI(;NJE . . . . . .  1 
PRIVEE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
EGL[SE/COMFE•SIONNELLE . . . . . . . . .  ] 
AUIRE . . . .  4 

En quel te  ~ est ouvert  ce d ispansaire/cenTre ? 
AHHEE DIOUVERTURE . . . . .  1 9 1 1  1 

C a ~ b i ~ d e  L i t s  dispose ce d i spe r~ l J re / cen t re  ? 
NOMBRE DE LITS . . . . .  J J i J  

En moyenne ¢owblende pa t i en t s  ex ter r~s  s ~ t  ¢onsuttEs chaque 
~o~lr den4 ce dJsper~eire/¢enEre ? NOMBRE DE PATIENTS 

EXTERNES PAR J O U R . . * ~ - ~ - ] - - ~  1 

De combien d 'emptoyh Suivsnts dispose ce dîspensaire/centre ? 

M6decirm ? 

I n f i r m l e r ( e ) s  ? 

S a g e - f m s  ? 

Aides S ~ l t e l r e s  ? 

NOMBRE DE : 

MEDECINS . . . . . . . . . . . .  

[HFI•MiER(E)S . . . . . . . .  

SAGE-FEMMES . . . . . . . . .  

AIDES SAN]TAIRES . . . . .  ~ ~ ]  

Y m - t - i l  e~ une v i s i t e  d~inspe¢t ion dans cet ~tabl lssen~nt Oel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
au co~Jrs de Io dern i#re enr~e ? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  • ,411 

ColN~ien de v i $ 1 t e i  ovel vous el~4~B ? 
NOMBRE DE VISITES . . . . . .  I I I  

I 1 I 

PASSER A 

OBSERVAT I CI~S : 

4 - 1  
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411 

, iz  

STERILISATEUR ELECTRIQUEIPOUPlNEL...1 
PRESSIOI~A VAPEUR . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
AU(RE . . . . .  3 
AUCUNE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

O~eita est  te m#Ehode t8 plus f rk~~ente,  ut~Lisée pour La 
sE6 r i L i sa t i (m  des instruments am~clic8ux ? 

Est-ce ~ le  (~YPE O'EOU/PE/~E~E POUR SIERILISATION) • ~.t~ ~ . j ~  OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
en I~mne 6 n~l~porte q~ei u~ueflt au cours des 6 dermers mo~s ? Nl~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

OUI NON 
Est ce que La d l x p e r ~ a l r a l c e n t r e  possêde Les ~ i ; x - ~ n t s  
su i van ts ,  en 4 t s t  de (o41ctl«lnement ? 

Eou COUrahte ? 
Æ i e c t r l ¢ i t ~  7 
Ref r ig t r l tq l~ l r  ? 
G~r~rateur  d* l~tx l i /Droupe ~i~ctrog~ne ? 
T~l~~h~'~e ~1 ~ t t e ~ r  riKIio ? 

SaLLe d ' ~ t t e ~ t e  de I t e r n i t ~  ? 
Bxm~e ,4* NX~N ? 
TabLe d~exlmm i l d l c i t  ? 
troupe ~ oxnmen Syt~ttcologique ? 
St i thoscope i d / o i ~  ? 

spêcu tu l  v .  ? 
|a ienco pour ehfonts ? 
?ens I~~îbE re ? 
N~aogideln(x~tre pour d iagnost ic  de l ' a ~ l e  ? 
MJcrosco~ ? Il 

SERVICES DISPONIBLES DANS LE DISPENSAIRE/CENTRE : 

EAU COURANTE . . . . . . . . . . . . .  1 
ELECTRIClTE . . . . . . . . . . . . . . .  1 
REfRIGERATEUR . . . . . . . . . . . . .  1 
GENERATEUR D'APPUI . . . . . . . .  1 
TELEPI¢{~~E . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

SALLE D'ATTENTE MATERNITE.1 
BANOU~ DE SANG . . . . . . . . . . . .  1 
TABLE'EXAHEN'MEDICAL . . . . . .  1 
LAMPES "EXAHEN'GYNEçO . . . . .  1 
$TETHOSGOPE . . . . . . . . . . . . . . .  1 

SPECULUN . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
6ALANCE-ENfANE . . . . . . . . . . . .  1 
IENSIOMETRE . . . . . . . . . . . . . . .  1 
HEHOGLON]~H~PtEfR[ . . . . . . . . . .  1 
MICROSCOPE . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

Z 
2 
2 
2 
2 

2 
2 
2 
2 
2 

2 
2 
2 
2 
2 

Iq l ln tervmt "e vmx l t l IN  vous poser des quest ions sur les services de san t l  mater r~ l te  et i n f a n t i l e  q~i 
ce d ispense~re/¢entre.  POSER 0.414 POUR LE PREMIER SERVICE. SI CE SERVICE EST DISPONIBLE, CONTINUR LE 
POSER I POSER LA Q.41& POUR LE SERVICE SUIVANT 

SERVICE 414 L'h61:) l tui /¢t lnl(3~e 1415 C ~ i e n  de jours par semine 416 En que l le  i ,  
I a s s U r e ' t ' l l  ISERVICE~ ? I le çervlce e s t - I l  8ssurf  I ~t~ o f f e r t  j 

1 Soins prênatet  s OUI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NOll . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

I 
, - v  , 

2 Soins d,l¢¢o~î¢hement OUI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

I : -  
i v i 

3 S o i ~  post-per  tun  OUI . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 
NO~l . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

I 
A Silmces de vsccJns- OUI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

t i o n s  d*~nfants  14014 . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z 
I 

S sRinces de ¢ ~ t r 6 t l  , OUI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
de croissance des NON . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z 
e n f ~ t s  I 

6 Cm~sei i d i t t l t  I q u e /  OUI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
n u t r i t i o n n e l  I NON . . . . . . . . . . . . . . . . .  ;~ 

4 ' 7 Soins Silo (Coin rllO) OUI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 

I 417«J 

[ ]  

• 4 1 3  

sont d isponib les dans 
TAGLEAU. $i 

annêe te (SERVICE) s - t - i l  
~ r  ta ~remi*re fo is  

I ,  [-T-] 

[ ]  " r ~  

[ ]  

[ ]  

,, f-q-q 
, , f - ~  

,9~-1 
OIISERVATiONS : 

4-Z 
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N" GUESTI(~S 

&17 Les mDd l¢ l~en ts  e t  l e t  r e c o i n s  s o n t - i l s  d i s p o n i b l e s  dans ce 
d i s p e n s l i r e / c M l t r e  ? 

GUI ........... ,.......*.,.....I 
NON ................ ..... ......2 

PASSER A 

= 421 

N • 

420 

&21 

&22 

~24 

&26 

DISPONIOlLITE DES MEDICAMENTS AU DISPENSAIRE/CENTRE : 
M a î n t e n a n t  j e  v¢x~ vo~~drsis vous peser des ques t ;ons  su r  (es m~hcaments  d i s p o n i b l e s  dans ce d i s p e n s l l r e / c e n t r e .  POSER 
0 . 4 1 8  POUR CRAQUE MEDICAMENT. $1 LE MEDICAMENT EST DISPO~dlSLE, POSER 0 .419 .  SI LE MEOlCNqENT N'EST PAS DISPONIBLE, 
CONTINUER AVEC LE M£DICAMENT SUIVANT. 

MEDICAMENTS 

1 N i v ~ i n Q  
( C h t o r c q u ( n e )  

Z p i n l c l | t l r ~  

] Comprlmê de f e r  
f o l m t l  

4 Pe¢Net de SRO 
(O01VA) 

&lB Le (MEDICN4EHT) e s t - i L  
d i s p o n i b l e  ma in tenan t  

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z- 

OU] . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

GUI oo. . . . . . . . . . . . . . .  , . . . . . . . . .  1 
N(~I~ o , o . . . o  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2- 

GUI , . . o o . . o . o  . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

619 A n * i n l p o r t e  que l  moment, l u  cours  des 6 d e r n l e r l  
mots, avez-vous  d e j t  manqut de (MEDICANENT) ? 

OU| . . . . . . .  . . . . . . . . . .  . . . . .  . . . . .  1 

GUI . . . . . , .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
N ~  . . . . . , .  . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . 2 -  

GUI . . . . . .  . , , . . . . , . . . . . . . . . , . . . 1  
Noe . . . . . . . . . . . , . . . . . . . . . . . . . , , 2  

O U I  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . .  1 

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

GUI . . . . . . . . . . . .  ..... . . . . . . ° . . . 1  
NOld . . . . . . . . . . , .  . . . . . . .  . . . . . . . . 2  

S Ve¢¢ ln  de DTC OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2-  NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

6 V l c c i n  de P o t | o  OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 OUi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  | 
Rl~ ........................... 2 7  NGU . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

7 V i ¢ ¢ t n  de Têtsnos OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 GUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NG~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -  N ~  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

8 V1¢c1¢1 de |1  RougeoLe OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -  NO~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

9 V a c c i n  du DCG OUI . . , o , . , o o , , . o , o , . .  . . . . .  o , , , 1  
#Gll . . . . . . . . . . . . . . . .  o . . . . . . . . . .  2 

VOIR 418 
St  ~ ~4O|KE UN V~CLN EST O|SPOtitELE 
( S ' I L  Y A AU MOINS Ull "OUI"  EN 5 " 9 )  

SI AUCUN VACCIK H'EST D|$PONtlLE 

(AUCUN "OUI"  EN ~ - 9 )  i J ' 

QLHESTIONS i 

V 
P u i s - j e  v o i r  tes  vmccins ? 

Le d t s p e n s e l r e / c e n t r e  assure t - I |  des s e r v i c e s  de p t a n i f i c a t l O n  
f s m = l i i l e  ? 

Le d î s p e n s o l r e / c e n t r e  p o s s ê d e - t - l l  tes genres de personnel  
s u i v a n t s  t r a v a i l l e n t  dlms l e  p | e n i f t ç e t i o n  f a m i l i a l e  ? 

I n f l r m i e r ( e ) s  ? 
S e g e - f m s  ? 
A ides S u n t t m i r e e  ? 
A u t r e s  ? 

Des p e r s o n n e l s  s a l i t - i L s  f o r ~ s  pour le  pose de fa OIU ? 

Des i ~ r ~ r e m  du p e r t e ~ n e l l  s o n t - i l s  formês su r  les a u t r e s  atêthodes 
de te  p l e n l f l c e t l o n  f m | l l e t e  ? 

En moyenne, c~mbieft de personnes (pe r  mois)  s u i v e n t  les sêences 
de te  p t l m i f i c e t i = m  f l a i t | e | e  I 

PASSER A 
¢Zl  

CODES PASSER A 

VACC[NS OANS LE REFRIGERATELî~ . . . . . .  1 
VACClNS PAS DANS LE REFRIGERAIEUR..2 
VACCJNS NON VUS . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
PAS DE VACCI#S . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  & 

DU I .... ....° ..... .,.,,,ooo,°°,°.,.I I 
NOrd ............................... 2 +434 

GUI NO0d 

INFIRMIER(E)S . . . . . . . .  1 2 
SAGE-FEHHES . . . . . . . . .  1 
AIDES SANITAIRES . . . . .  1 2 
AUTRES ............... I 2 

OUI . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . 1  
NON . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2  

OUI . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . 1  

NOI48RE DE 
PERSONNES : 
(MOIS) 

CI@SERVATIO~S : 
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01 P+ iu te  

;27 E s t - i l  p o s s i b l e  d , o b t e n i r  d e s  c o n t r e c e p t l f s  d ins  t e  d ;spense i re /  OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
c e n t r e  ( o u  e s t - i l  r d ~ e s s e i r e  d * l t i e r  I te p h e r m a ¢ i e )  ? , MON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - - - - + 4 3 +  

L28 En Boyen~  combien de p s t i m t l  par  mois V i S l t e n t  te d i spons+ i re /  PATIENTS POUR 
cen t re  pour l e  ræaplprov is lo r~er  ? REAPPROVISIONNEMENT : ; I I I 

DISPONINILTE DES MI[THOOES CONTRACEPTIVES : 
Ml ln term~t  je  vcx~ v o u d r e i l  r o u i  p o s e r  des ques t ions  sur (es m~thodes de la  p l l n i f i c l t i O ~ ~  f m . i l i ~ i e  disl)O~ibLes d~ms ce 
d i $ p o n s e i r e / ¢ e n t r e .  POSER 0.~~9 SUR LA PREMIERE METHOOE. SI CETIE METHOOE EST DISPOI~I6LE A L'NOPITAL, POSER LES AUTRES. 
QU~SIIONS. SI NON, PASSER A LA METNOOE SUIVANTE. 

METHODE &29 La (METNODE) 630 Co~bîen de jours  ~31 Avez vou~ l u n ~  432 En q u e l l e  a t ~  evez-vc~s 
e s t - I L  d i s p o n i b l e  Jpor semaîr~ la (NETHOOE) de (METHOD£) l u  cours  f o u r n i t  La (METHOOE) 

i ac tue l  lement ç e s t - e l l e  d ispOnib le  + idem 6 de rn i e r s  mmois? I pOur l a  prem+Ere f o i s  ç 

02 DIU 
( D i s p o s i t l f  l n t r e -  
u t 6 r l r ~ )  

03 I n j e c t i o n  

O4 Condom 
( p r t s e r v i t  i f ) 

I~ Teble t  tes moUSl l~ t  e 
c r l m e s / g l L t e l )  

06 $ t l + r i l i s l t i O n  o e  i l  
femme 

07 Aut res Imlt h o ~ l  

A p rEc i se r  : 

OIJI . .  . . . .  . . . . . + . I  
. , , . . . ° ° . . , . ° ~  

I 
i v l 

O U I  . . . . . . . . . . . . .  1 
. . . . . . . . . . . . .  2 I 

V q 
QUI  . . . . . . . . . . . . .  1 
KON o , , o °  . . . . . . . .  2 

I 

i 

~ . . . . . . . . . . . . .  2 

I 
i v i 

M o e  . . . . . . . . . . . . .  2 

I 
i V i 

I 633 ~ 

OIJI . . . .  . , , . . + . . . 1  I 1 

I l  NO, . . . . . . . . . . . . .  , 

. OUI . . . . . . . . . . . . .  1 
I l  NON . . . . . . . . . . . . .  , 

OUI . . . . . . . . . . . . .  1 I 1 

I l  "ON . . . . . . . . . . . . .  ' 

OU, . . . . . . . . . . . . .  , 

I J NON . . . . . . . . . . . . .  2 

OUI . . . . . . . . . . . . .  1 

1 1  N0, . . . . . . . . . . . . .  , 

j j +,+:+-+, ,+:+« ,+,+,~,-+ +':; ,+~ P+,~ .... hH 
t. J11~J JUl~l+~~H;h+i;i~tl~+ni~lilllll 

OUI . . . . . . . . . . . . .  I I L 

I I NO. . . . . . . . . . . . . .  + 

I I 

" l - l - q  

,, l - q - 1  

, , [ - ç ]  

M" QUESTIONS CODES 

433 Dol'v~Æ-vo~Js d e s  ¢ ¢ ~ l e i i s  p o u r  l e s  m~thodes  m~r~ol~tr iques ? OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 
N O I ~  . . . . . . .  * , . * * . . * * * *  . . . . . . . . . . . . .  

436 Quel poste ou t î t r e  occupez-vous dans ( D i s p o n s a i r e / c e n t r e )  ? 

L£S @.JESTIONS 635 A 436 DOIVENT ETR£ REMPLIES PAR L'EMQUETEUR ~JAND LA VISITE AU DISPENSAIRE/CENTRE EST TERMIME£. 

PASSI[R A 

43~ EST.CE gUE L*INFORNATEUR SEMBLE BIEN INFORME ? 

436 AUrNES OBSERVATIONS : 

I OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 J 
NOrd . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
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S~CTIGR S. Date • VISITE AU MEDEClR PRIVE/GSSP/POSTE N ~  : 

SI LE MEDECIN PRIVE DU CSSP SE TROUVE A 6 HEURES DE MARCHE OU HO[RS, IL EST A VISITER, COMPLETEZ LES OeESTION$ 500 A 503 
DES L'ARRIVES AU SERVICE SUR LA BASE DE VOS PROPRES GRSERVATIGRS. ENSUITE, TROUVEZ UNE PERSDUBE BIEN |NFGRMEE DANS LE 
LE SERVICE P(XJR REPONDRE AUX QUESTIONS SUIVANTES. 

DEJA VISITE I 

SI CE SERVICE A ETE DEJA V(S'ITS-- APRES PASSAGE A LA GRAPPE, INSCRIRE CI CONTRE LE NOMERO DE LA GRAPPE : ~ 1 ] 1 1  
SI CE SERVICE A ETE BEJA ~ S I T E ,  UNE DEUXIEHE VISITE N'EST PAS NECESSAIRE. t i i i 

E 

SO0 SI C'ESt LE PREMIER SERVICE VISITE APR£S PASSAGE A LA GRAPPE 
INSCR]œeE LA DISTANCE DE LA GRAPPE DDAPRES LICOOMETRE.GRAPP~ DISTANCE DE LA GRAPPE : I I I 

PAS l e t  SERVICE VISITE . . . . . . . .  98 
i 

$01 PENSEE-V~US QUE LtESTIMATION DE LA DISTANCE AU SERVICE DOMNEE RAISONNABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
DANS LA GRAPPE EST RAISOIdNABLE ? SURESTIME . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

SOUSESTII~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
i 

PENSEZ-VOUS QUE LeESTIMATICm DU TEMPS POUR SE RENDRE AU SERVICE RAISONNABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 
DONNE DANS LA GRAPPE EST RAISONNABLE ? SURESTIME . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

SOUSESTIME . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
i 

QUEL TYPE DE MPDECIN/ETABLISSEMENT ESI'CE ? MEDEClN PRIVE . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
CSSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
POSTE SANITAIRE . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
POSTE D'INFIRMERIE . . . . . . . . . . . . .  4 
POSTE D'ACCOUCHEMENT . . . . . . . . . . .  

I I 

502 

SO3 

OUESTIOMS A POSER AUX MEMBRES DU PERSONNEL OU SERVICE 

R • 

SO5 

GUESTION$ 

Sous ~JeLte ~ J t o r i t 4  f o n c t i o n n e  cet ~ t a b l i s s M e n t  ? GOUVERNEMEBIALE/pLISLIQU£ . . . . . . .  I 
PRIVES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
EGLISE/COMFESSIONN£LLE . . . . . . . . .  3 
AUTRE . . . .  & 

En q u e l l e  ænnêe Le mêdec ln / te  CSSP e - t - i l  com.er~6 pour la  
p r m i t r e  f o i s  8 r e c e v o i r  t e l  d e t l e n t s  ? ANNEE . . . . . . . . . . . . . . . .  19 I I I 

NOMORE DE P A T I E N I S . . ~  
Combien de p a t i e n t s  par  j o u r  l e  m~decin/ te  CSSP r e ç o i t - i l  ? 

SOTa Combien d 'heures  per s m i r ~  te m ~ ~ c i n / l e  CSSP e s t - i l  d,sponiDLe 
pour recevo i r  l es  detJL~rltl ? 

~0?~ Combien de ~ours per semaine te m~dec in / le  CSSP e s t - i l  d i s p o n i b l e  
pour recevo i r  les  p~ t | en t$  ? 

i 

~08 De combîen d , e m p l o y t i  s u i v l m t s  d ispose cet ê tab l lssement  ? 

I n f i r m l e r ( e ) m  T 

Sage- r e m i s  ? 

Aides S a n i t a i r e s  ? 

D 'hab i tude ,  y -e -E - i L  une v i s i t e  d ' i n s p e c t i o n  dans cet 
~teb[ is$ement ? 

t09 

HEURE PAR SEMAINE . . . . . .  

JOURS PAR SEMAINE . . . . . . . . . . .  I J 

NOMBRE DE : 

MEDEGINS . . . . . . . . . . . .  

INFIRMIER(ETS . . . . . . . .  

SAGE-FEM/4ES . . . . . . . . .  

AIDES SANITAIRES . . . . .  

OUi . . . . . . . , . . . . . . . . . . , . , . . . . . . . 1  
,NOM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

PASSER A 

i ~$II 
I 
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I e 

;10 

112 

)13 

QtÆST IONS 1 CODES J PASSER A 

C ~ l b i l m  de fOIS per  an ? (LA VISITE D,INSPECTION) NONSRE DE VISITES 
O~INSP£CTION PAR AIl . . . . .  Ç ' ~  

Q u e l l e  est  lB ml thode l a  pLtm f r l quenTe ,  u t i L i s ~ e  pour Is i STERILISATEUR ELECTRIQUE/P(XJPINEL...1 
s t i r l t I s 8 t l o n  des Ins t ruments  m~di¢l~u~ ? PRESSION A VAPEU~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

AUTRE . . . . .  
AUCUNE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ ; $13 

I t ç 

Sst -c~  que ~e (TYPE O*EQUIPEHENT POUN STERILISATKOtl) a E~ê d~ ~ OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 
en penn4 & n,  lnq~orte quel  moment l u  cours des 6 dern ers mots ? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

Est  ce que te  c a b i n e t /  te CSSP possède tes ~ i p e m e n t s  
s u i v a n t s ,  e*~ ~ ta t  de fonc t l ccv~~en t  ? OUI NO¢t 

Eau c o u r ~ t e  ? EAU COURANTE . . . . . . . . . . . . .  1 2 
E I e ¢ t r l c l t 4  ? EçECTRICITE . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 
æef r IR~ra te~r  ? REFRIGERATEUR . . . . . . . . . . . . .  1 2 
G~,r~rate~r d toppu l / 9 roupe  I [~c t rogêr~  ? GENERATEUR D'APPUI . . . . . . . .  1 2 
T41~ph~~e OU ~ r ~ t t ~ r  rad io  ? TELEPHONE . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 

S e l l e  d , a t t e n t e  de œ e t t r n l t l  T 
Renque de sang ? 
Tab le  d , e x ~ e n  mld icaL ? 
Laq)e pour  exa .en  g t r~co log lque  ? 
$ t i t h o s c o d e  med/ode ? 

S p ~ u I u s  v .  ? 
BaLar~o pour  en fan t s  ? 
T e r ~ i ~ t  re ? 

SALLE D'ATTENTE MA[ERNITE.1 
BANOUE OE SANG . . . . . . . . . . . .  1 
TA8LE'EXAMEN'MEDICAL . . . . . .  1 
tANPES "ExAPtEN'GTNECO . . . . .  1 
STETNOSCOeE . . . . . . . . . . . . . . .  1 

SPECULUM . . . . .  , . . . . . . . . . . . .  1 
BALANCE'ENFANT . . . . . . . . . . . .  1 
TENS](IqETRE . . . . . . . . . . . . . . .  1 

2 
2 
2 
2 
2 

Z 
2 
2 

N lmog lob lncx~ t re  pour  d i s g n o s t i c  de l 'anêmle T : HEV~GLONINONETRE . . . . . . . . . .  1 2 
Microsco~e T I MICROSCOPE . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 

I I 

SERVICES OISPONINLES AU NEDECIN PRIVE/CSSP/POSTE: 
h i n t e ¢ l e n t  • v o u d r s l s  vous poser de l  cNesTions sur les serv ices  de sant~ moterr~eLle et  i n f a n t i l e  GNi sont  d i s p o n i b l e s  dans 
ce cab inet /CSSP/Poste .  POSER Qo514 P(3Je LE PREMIER SERV CE. $ CE SERVICE EST DISPONIBLE, CONTINUER LE TABLEAU. SI NON 
POSER LA Q.Sl4 POUR LE SERVICE SUIVANT . 

SERVICE 514 Le (HEDECIN/CSSP) 515 C ~ D e n  de jou rs  l ~ r  semaine 516 En o~Jelle ennte le  (SERVICE) a - t - i l  
I a s s u r e ' t - t f  ISERVIC£~ ~ I te «erv lce  e~t ~t ~~~urê I ~t4 o f f e r t  ~~Jr la  ~remiêre f o i s  

' I Soins  p r lna tmLs  OUI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ I I 1, [ - - ~  

V t 

2 ~ So ins  d~a¢¢c~.îchement OUI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
I NON . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

I »~--~ 

L "I-I--I 

3 J So ins  post-parT~JI OUI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

V t 

4 I S•ances de vecc ina -  OUI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
I t i c~~  ci, enfw~t s Noe . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z 

I 
V i 

$ I S I l ~ c t s  de c o n t r 6 I e  o e l  . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
J de c ro i ssance  des NON . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

e n f a n t s  i 
y i 

6 I Conse i l  d i A t • t l c N e /  GUI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
I nu t  r i t  Ionrwl  NON . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

I 
¥ i 

7 I Soins SNO (Co in  TRO) OUI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . .  . . . . . . . . . . . . .  

517«~ 
I I 

OeS£RVAT IONS : 
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N" GUESTIONS 

517 Le m~de¢in f o u r n i t - i l  des aNIdl¢aqents ou des vacc i r~  ? 
Le CSSPIPOSI£ d i s p o s e - i l  des m~dicammts ou des v a ° ° m s  

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 PASSER A 

NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - ~ w  521  
I 

DISPONIBILIT£ DES NEDICAMENTS AU CADINET/CSSP : 
I q l i n tenen t  je  v u  v ( ~ : l r l i s  vous poser des que||*oms sur tes m~licaments dts l )Onib les dans ce ¢abinet /CSSP , POSER 
O . | l B  POUR CHAQUE MEDICAMENT. Si LE NEDiCAMENI ES1 DISPONIBLE POSER 0.519.  SI LE HED|DA/4ENI N*SST PAS DIDPQNllLS, 
~ C  LE MEDICAMENT SUIVANT. 

HSD I CALqENTS 

1 N i v K l u i n e  
IChior(xFJine)  

2 P l ~ i c l  L l h'm 

3 C~q~' la l l  de f e r  
f o t e t l  

4 PKluet  de SIlO 
(ODIVA) 

5 Vacc in  de DTC 

6 Vacc in  de PoLIo 

? VaccAn (le T6ter~os 

8 Vacc in  de l a  RougeoLe 

9 Vo°o in  du BCG 

518 Le (~DICAM£NT) e s t - i l  
d i s  n i b l e  æ inlen~t 

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

NON ,.,o,o ........ , ............ ~- 

0UI ,,,,,,.,..,o*o.,,* ....... ».I 

Noe ..°**.*.,, ............. ,..,~~ 

GUI ,oo.,oo,..oo.,,. ......... ,,1 

Noe ........................... 2- 

GUi ,o,o,°°**..o,,...,... ...... | 

OU| oo,.°°,. .... ,°,,,,., ....... 1 

Noe , ............... . ......... .2- 

OUn ,,,...H,,...« ...... «,,..,,1 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 
NON ........................... 2- 

O U |  ° ° o . ° ° ° . , . .  . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

N(X4 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -  

O U ]  ° o , , ° . , , , , , , ° . ,  . . . . . . . . . . . .  1 

NON , ° ° . ° , , ,  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - -  

519 A n ' impo r te  quel  moment, eu cours  des 6 de rn i e r s  
mois evez-vous d~ & ma ~ de NEDICAH£NT ? 

O U I  , . . , , , , , , , , , . . , , , o , o o o . , o . . 1  
NON . , . . . . , ° , , . , . , . , . . , . . , , . . . . 2  

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1  
NON . . , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2  

OUI . . . . . . . . , , . . . . . . . . . , . , . . . . . 1  
I ~  . . . . . . , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2  

OUI . . . . . . . . . , . . . . . . , , . . , . . . . . , 1  
. . . , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2  

OUI . . , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , . . . . 1  
NON . . . . . . . , . . . . . . . . . . , . . . . . . . . 2  

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1  
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2  

O U I  . . . , , . . . . . , , . , , , . . . . . . . , . , , 1  

. . . . . . . . . . . . .  . .  . . . .  . . . . . . . , 2  

o e l  . . . .  . , , .  . . . .  . .  . . . . . . . . . .  . . . 1  

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

OUI . . . . . .  . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . 1  
. . .  . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2  

| e  

S20 

t21 

524 

52S 

S26 

P u i s - j e  v o i r  Les v a ¢ ¢ i n s ?  VACCINS DANS LE REFRIGERATEUR . . . . . .  1 
VACClNS PAS DANS LE R E F R I G E R A T E U R . . 2  
VACCINS NON VUS . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
PAS DE VACClND . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 

Le ~ ~ d e c i ~ t e  CSSP æssure | - i L  des se rv i ces  de p t a n l f l c a t i o n  OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
f em i t i aLe  ? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~ 5 3 &  

1 Le m ~ d e c i n / L , l i d e  s m l i t l l r e  e s t - i l  for,r~ pour  l a  pose  de  La OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
DIU ? NO~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

Des membres du p e r s ( m r ~ l l  s o i | t - i l s  f o r ~ s  sur  Les aut res  m~th¢des DUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
de te p L ~ i f i c a t l o n  f a m i l i a l e  ? HON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

i 

En moyenne combien de persoru'~es {par  n~)s )  su |vent  les séaoEes NOMBRE DE 
f 

de  l a  p l a n i f i c a t i o n  f a m i l i a l e  ? P£R$OMNE$ : 
(MOIS) 

08SERVAT IONS : 
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M" GUESTIOES 

5 2 8  

E s t - I l  possib le d ' . . k t l m i r  des con t recep t i f s  chez |e (14EDECIM/ 
CSSP) (ou e s t - I |  n+h:essaire d ' a l l e r  k Le p h l r l ¢ { e )  ? 

En ~yll'~~41 colE)iI~I de pa t ien ts  par mois v i s i t e n t  ce ll+decin/CSSP/ 
P o s t e  pour l e  r 41pp rov i l l onn l r  ? 

CODES PASSI~R A 

, OUi . .  . . . . . . .  . . . . . . ° . . , . . . . . + . o . . . , ~  , 
, .011 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - -  . . . . - ~ 5 3 1  

PATIEMT5 POUR 
REAPPROVISIO~MERENT : 

0, j PiLule 

OISP(~IIIILTE DES NETNCOES CCI4TRACEPTIVES ; 
I~ai~temmt je vm~ voud r l l a  vo~sl0oser des q~estlons sur les methodes de La p l a m i f i c a t i o n  f a m i l i a l e  d ispon ib les  dans ce 
ce cab ine t / cen t re .  POSER 0.5Z9 U LA PREMIER/ HE1flO0£. SI C£ITE MElfl~OE ES! OJSPQI~IBLE A L+HOPitAL. POSER LES AUTRES 
QUESTlOl4S. Si |4Ci. PASSER A LA NETItQCI| SUIVANTE. 

14£THCOE 529 La (METHODE) 530 Cont)+en de jc~rs 551 Avez vous m m q ~  531 En queLLe I~~n+e avez 
e s t - i l  d ispon ib le  :par semair~ la (M£THCOE) de (14£THOD£) au cours vous f o u r n i t  |e (METHCOE) 

ide« & dernier~ rnn~iS?l~~)ur 18 l e s t - c i t e  d+~f~on~bte ~ / I~Ct~~ ,+.ment ~ première fo~$ 

0 2  I GlU 
( 0 1 s p o s l t l f  I n t r l -  
u t + r l ~ )  

03 I I n j e ¢ t i o ~  

o4 Ico~, 
(p r~se rvæt l f )  

~UI °°°o . . . . . . . . .  
D ° ° ° o . ° , . . . , . . 2  

, /, 
~UI . . . . . . . . . . . . .  1 
IîO(~ ° ° ° ° ° ° ° ° . . o . . 2  

I 

OUI oo°° . . . . . . . . .  

0UI °°oo. . . . . . .  . .1  
MON . . . . . . . . . . . . .  2 

v 
05 I Ti~~Lettel  S m $ l l m l e l  OUI . . . . . . . . . . . . .  I 

I c r ~ s / o e t f l e )  Moe . . . . . . . . . . . . .  Z 
I 

I S t ~ r i t î s a t i ~  de le J f ume 

07 i Autres lll}th(x$11l 
p 

A p rê t | se r  : 

OUI . . . .  +. . . . .  . ° .1  
Q °° . . . . . . . . . . .  2 

I 
i v * 

OUI . . . . . . . . . . . . .  1 
. . . .  . . , ° . ° ° + . 2  

531  

I I 

OUI ° . . . . . . . . . . . .  1 
] MOm 2 

OUI . . . . . . . . . . . . .  1 
] MOi 2 

i 
OUI . . . . . . . . . . . . .  1 

] MON 2 

i 
0UI . . . . . . . . . . . . .  1 

i 
OUI . . . . . . . . . . . . .  1 I 1 

i t 
. . i ~ . ~l. m .~.l~m.+.. I 

i 
OUI . . . . . . . . . . . . .  1 [ 1 

I l  .Oi ............. 2 

I I 

,, I - T - 1  

, , [ - - I - 1  

,, F T - ~  

,, F- i - -1 

,, F ] - l  

N" QU(ST IOI45 

535 Donnez-vous des consei ls pour tes i~thodes m+r~ometriques ? 

S ~  Quel Ix)ste o~/ t i t r e  ¢)cct4p4¢z-~~0ui ? 

CCO£S PASSER A 

OUI . , . , . . . ,  . . . . , . . . ,  » . , , . . . . . . . . , . 1  
N(~ . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . » * * . 2  

Les  O U E S t I ~ S  5~S Æ 5 ~  OOIVe~1 e tee  m e ~ ~ ~ e s  PAÆ L ' E ~ E T E ~  ~A~O tA v i s i t e  AU ~Isee»sAJÆe/¢eNT~e e s t  r e ~ M l ~ e .  

s3s  ESC-Ce ouE L ' J N F O * ~ E e U ~  S e M L e  m e c  m F O * . e  ? I oe l  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 
] N ~  . . . . . . . . . . . .  . * . + o . .  . . . .  . . o . . . o . ~  ] 

$36 AUTRES 06S£RVAI"IONS : 

5-/. 
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SECTION 6. D i te  : VISITE AU MEDECIN D'ENIREPRISE N ~  : 

SI  LE MEDECIM O~ENTEEPRISE SE TROUVE A 6 NEUtrES DE MARCHE ~ MOINS, IL  EST A VISITEÆ. COI+PLETE2 LES (MA~STIONS 6 ~ O A  602 
DES L'ARRIVEE AU SERVICE SUR LA BASE DE VOS PROPRES OBSERVATIONS, ENSUITE, TROUVEZ U~E PERSONNE OIEN INFGRM[E DANS 
LE SERVICE POUR REPONDRE AUX OUESTIO~dS SUIVANTES. 

DEJA VIEIIE 

SI CE SERVICE A ETE DEJA VISITE APRES PASSAG~ A •A GRAPPE, INSCRIRE CI COl4TRE LE NUHERO DE LA GRAPPE : 
SI CE SERVICE A ETE DEJA V IS ITE ,  UNE DEUX]EME VISITE M'EST PAS NECESSAIRE, i i i i 

SI E*EST LE PREMIER SERVICE VISITE APRES PASSADE A LA GRAPPE 
INSCRIRE LA DISTAUOEE DE LA GRAPPE D=APRE$ L*OOOMETRE,GRAPPE DISTANCE DE LA GRAPPE : I I I  

I I I 

~00 

~OT 

QUESTIONS A POSER AUX MEMBRES DU PERSONNEL DU SERVICE 

#* 
i 

605 En Clue[le ~ e  Le iL¢~.¢in d 'en t repr ise  a - t - H  début~ ? 

m 
606 Combien de LiER diRpose ce m~decin d 'ent repr ise ? 

i 
60~ En mD er=ne ¢~dbien de pa t ien ts  per jour  sont consultês par ce 

,n~dec~n d*ent repr iRe ? 

i 
608 De combien d ' ~ L o y l s  suiv=nts dispose ce =~de¢ln d 'en t repr t~e  ? 

PAS Ter SERVICE VISITE . . . . . . . . . . . .  98 

PERSEZ-VC(JS QUE L'ESTIMATION DE LA DISTANCE AU SERVICE DONNEE , RAISONNABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 . 
DANS LA GRAPPE EST RAISONNASLE ? SURESTIME . . . . . . .  2 

S~JSESTIHE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

PENSEZ-VOUS QUE L«ESTIRATION OU TEMPS POUR SE RENDRE AU SERVICE RAISONNABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
DONNE DANS LA GRAPPE EST RAISONNABLE ? SURESTIME . . . . . . .  2 

$OUSESTI*¢£ $ 

G()ESTIGRS PASSER A 

M E d e c  I n (  ? 

I n f l r o e l e r ( e ) s  ? 

Sage- f e ~ s  ? 

Aides S m n l t l i r e t  ? 

A~MEE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 9 Ç - ~  

Quelle est La J thGde  La Dlus fr(kquente, u t+hs+e pour la  
s t E r î L i s a t l o n  des t r~t ruments m~*diclu. ? 

611 

612 

#OMBRE DE LITS . . . . . . . . . .  Ç ' ~  

NOMBRE DE PATIENTS . . . . . .  

NOMBRE DE : 

M£DECIMS . . . . . . . . . . . . . . . .  

I N F I R n l E R { ( E ) S  . . . . . . . . . . .  

SAGE'FEMMES . . . . . . . . . . . . .  

AIDES SANITAIRES . . . . . . . . .  

SIERILISAIEUR ELECTRIQUE/POUPIMEL...1 
PRESS]DM A VAPEUR . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
AUTRE . . . . .  3 
AUCUNE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4- + 613 

Est-ce cF~e le (TYPE O+EQUIPEMENT POUR STERILISATIO*~) n ~t~ dG h OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
on plrvle /. ~ Importe (iF)et Inon~nT l u  c ~ J r s  des 6 dern,ers mois ? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

eSERVRI lDqS : 

6 - 7  
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I* OIJ~ST I0115 COOES 

~13 Est ce que L ,en t r~~ r t se  poss~le i l |  l qu i peeen t s  su (ven ts ,  en 
6t8E de foncE|~Gleme/lt ? 

Eau coure~te  ? 
æLe¢Rr l¢ l t t  ? 
RefriG4rateur ? 
Gtn/*ræt~r d.apl)JI/9rcxApe 4t~ct rog~ne ? 
T 6 l ~ O n e  ou dkaetceur r a d i o  ? 

S e l l e  d ~ l t t l m t l l  de I m t e r n i t 6  ? 

;«-~'. ,~ .~.  '- . ,°.(,  
L m pm~r examen gymi©otogiq~Je ? 
St6thos¢ope mld/ol31 ? 

S ! ~ u ( u e  v .  ? 
Is~imc~ p4ur t ~çen ts  ? 
Te~si a~Rtre ? 
HRetogloblnom6tre pour  d i a g n o s t i c  de L+an~m~e ? 
Microscope ? 

OUI 

EAU COURANTE . . . . . . . . . . . . .  1 
£LECTR]CI tE . . . . . . . .  1 
RE ER J 6ERATEUR . . . . . . . . . . . . .  1 
GI[NE RAT(UR D'APPUI . . . . . . . .  1 
lE LEPItOqE . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

SALLE D'AITENTE I*,ATERNITE.1 
SANQUtE DE SANG . . . . . . . . . . . .  / 
TABLE - EXAMEN » NED I CAL . . . . . .  I 
LANPES - EXAPJEN -GYNECO . . . . .  1 
STETHO$COPE . . . . . . . . .  , . . . . .  1 

SPEOULUN . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
GA~.ANCE - ENF &NT . . . . . . . . . . . .  
TENSIOME~RE . . . . . . . . . . . . . . .  1 
HEPIOGL01i I NGN~ TRE . . . . . . . . . .  1 
Pi I CROSCOPE. 

SERVICES DJSFONI|LES AU MED~CiN D~ENTR£PRISE : 
Nainte<14nt j e  v o u d r l | o  ~ poser d4¢s qtJe$t|ons sur Les serv îces  de santé materne | |e  et  i n f a n t i l e  qu i  
ce m~de¢{n d ' e n t r e p r i s e .  POSER 0.614 POUI LE PREMIER SERVICE. Si CE SERVICE EST DISPONIBLE, CONTINUER 
POSER LA Q,6/4 POUR LE SERVICE SUIVANT. 

P ~ S E t  A 

JK)N 

2 
2 
2 
2 
2 

2 
2 
2 
2 
2 

2 
2 
2 
2 

/ 2 

sOnt d i spon ib (es  chez 
LE TABLEAU. SI 

I Soins prd~nata(s OUI . . . . . . . . . . . . . . . . .  / [ ]  
. . . » . . o . .  . . . . . .  . . ~  

ç 

J Soi r~ d ' e c c o ¢ î ¢ h l l ~ t  OUI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

/ 

3 J Soins pos t -pe r (M l  

& [ S~ences de voc¢lna- 
I t | ~  d '  en fan ts  

5 ~ S~~c~es de ¢¢~tr6Le 
I de c ro i s sance  des 

e n f a n t i  

6 J Co~~se~[ d i R t ~ t i q u e /  
n u t r i t i o r m e t  

V 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

V 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

V 

O U |  . , , , . * , . .  . . . . . . . .  / 

V -  

O U |  ° ° *  . . . . . . .  , °  . . . . .  / 

V 
OUI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

U 617«J  

7 | J So i rs  SNO (Co in  TRO) 

19Ç-~ 

, , ( -F  1 

"I 617 

QU~ST |G4dS 

Les ¢ ~ d i c ~ e n t l  e t  les  va¢¢ lns  s o n t - i f s  d l s p o n l b l e s  chez Le 
mRdecin ? 

I 
O U I  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 1  I 

NC~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 • 621 
I 

PASSER A 

OeSERVATiOI/S : 

6-2 
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DISPCqlSlLITE DES MEDICAMENTS AU IqEOECIM D'ENIREPNISE : 
M4inter~ant Je vous voudra~l  vouJ poser des ques t ions  sur les ~ ) c a ~ e n t $  dispo~îbles chez ce ~ c i n  d q m t r e p r i | e .  PO~~Æ 
0.618 POUR ChAQU( NEOlCAMENI. SI LE MEDICAMENT EST DISPONIBLE, POSER 0.619. Si LE MEDICAMER9 M'EEI PAS OISi~i~lELE, 
CONTINUER AVEC LE NEOICANENT SUIVANT. 

MEDJCAJ4ENTS 618 Le (MEOlCANENT) e s t - r i  
I I dls~u~,ible--- mini n i  chant ? 

1 NJvlmluin$ 
(ChLoroqpJIne) 

P t n l c l L L i r ~  

3 C(xlprim~ de fer  
foLatR 

A paquet de SRO 
( O D I V A )  

5 Vaccin de OTC 

6 VICCin de Poi lo  

Vaccin de 1~tenos 

V iccm de te N¢u9eole 

Vaccin au SCG 

O U i  o , • o * *  . . . .  • . . . . . .  , . . . . . . . . .  9 

OUt . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

619 A n' importe quet moment, au cours des 6 dern ie rs  
ITI01S I 8 V e , ' V ~ S  d l ~ l l ~  , r t ~  d e  ~ M E D I C A I 4 E N T p  "~ 

q~UI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 

OUt . . . . , . . . * . . . . . . . . . . . . . , . + . . 1  
• . . . .  • . . . . . .  . . . . , . . . . .  . . . . .  Z 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
K~~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z- NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

o e l  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z -  NO~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -  NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
IK)R . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -  NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

OUI  . * * * *  . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . .  ] 

NON .o °o .o .  . . . .  . . . . . .  . . . . . . . . . .  2~  

OU i  . .  . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
• o . °  . . . .  • .  . . . . . . . . . . . . . . . . .  

I 
l II 

VOIR 6 1 8  
SI  AU MOINS UN VACCIN EST DISPONIBLE 
( S ' I L  Y A AU NOIRS UN " g U I "  EN 5 " 9 )  

i "  OUESTIONS 
n 

~ 0  Pu is - j e  v o i r  Les vocclns ? 

? 
L*er~tre rJse I ssu re  t ' e l l e  des se rv i ces  de plar~)f~cat ior)  
f ara: t ieÇé ? 

Laentrepr i~e dispose t - i l  tes personnels suivants pour Le 
p i s n i f i c a t o n  f a m i l i a l e  ? 

N(.de¢ i ris ? 

l n f  t r m l e r ( a ) l  ? 

Sage- f ~ e  ? 

Aides San i ta i res  ? 

oe l  , , . .  . . . . .  . . . . . , . . . . . . . . , . . . 9  
NON . . . . . . , . . . . . . . . . . . . * . . . . . . . 2  

~ z  

~.3 

~ 4  

~ 6  

OUI . . , . , , . . . . . . , . . . , . . * . . . , . . . 1  
N(~ . . . . . .  . . . . . .  . . . . . .  . . . . . . . . . 2  

OUI , , . . , . , . . , . .  . . . . .  . . , . , , , . . . i  
NON . . . . . . . , . . . . .  . . . . .  . . . .  . . . . .  2 

SI AUCUN VACCIN N'EST DISPONISLE 
{AUCUN "(Xi i "  EN 5 " 9) r'--'--i PASSER A 

I I 629 

I l  I I 

CODES : PASSER A 

VACCINS DANS LE REFRIGERATEUR . . . . . .  9 
VACCLNS PAS OANS LE REERIGERATEUR..2 
VACCINS NON VUS . . . . . . . . . .  o . . . . . . . .  3 
PAS DE VACCINS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 

(~ .11  . . . .  , *  . . . . . .  ° ° , . . , . ° ° , , , . ° . . . , , 9  ! 

NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~634 

NEDECINS . . . . . . . . . . . .  

INF[RNLER(E)S . . . . . . . .  

SAGE-FEN4ES . . . . . . . . .  

AIDES SANITAIRES . . . . .  

OUi #0~ I 

1 2 - - - - - - ~  624 

1 2 

1 2 

t 2 

Des m¢;de¢i~a de la p l l m i f i c a t t o n  f am i | i s t e  s o n t - I l s  formés pour OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
Les prock~Jres de I l  s t E r i L i s = t i o n  ? Noe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

i i i 

Oel per lo¢V~l l  t a n t - i i i  forlr~= po~r i l  pose de te DIU ? OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . .  • . . . . . .  . . . ,  . . . .  , . , . . . , , , ~  

Des m~mbrea aU porsorvlels so t l ¢ - i | l  f o r ~ s  sur les 8«¢res ~¢hodes OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ! 
de te p t lm i f i ce¢ lon  fmmil ta[e ? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

1 

En moyenne I combien de personnes (per mois) suivent tes seances NOMBRE DE 
de la  p l ~ n ) f i c a t i ~  f m i l i a i e  ? PENSOtJNES : 

(MOIS) 

E s t * i l  poss îb te  d'or) ten i r  des ¢ont rscept t fs  chez Le (MEOECIN/ 
CSSP) (¢sJ est -e t  n~cessaire d ' a t l e r  å le pharmac)e) 

O U I  . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . .  . , , , 1  

NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~633 

6 -3  
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M o 

628 

QUESTIONS CODES PASSER A 

En moyenne ¢ombllm de pa t i en t s  par æ l s  v i s i t e n t  L«entreprise PATIENTS POUR 
pour se r h p p r o v l e l a n n ~ r  ? REAPPROVISIO~NEM£MT : I I I I 

OISPO~IBILTE DES HETHODES CONTRACEPTIVES : 
M, t n te r~n t  • vous vauc l rds  VOUS poser des questicms sur Les ~ tho~es  de i l  pLar~i f icet lon f æ i L i l l e  d l l l a~~ ibL l l  chez ce 
m~~ecin d+entrepr le°  PO~Eæ 0.629 SUR LA PREMIERE METN~OE. SI CUIS METHODE EST DISPONIBLE A L'HOelTAL+ POSER LES AUTRES 
~OESTIONS, SI MON PASSER A LA I(TII~OE SUIVANTE, 

~ T ~ E  

PiLuLI 

02 DIU 
(OzsPoslt i f Intræ- 
u t l r i ~ )  

03 I n j e c t i o n  

O~ C ~  
(pr  ~se rv l t  | f ) 

05 Tablet tes mouss~nte 
c r î ~ e s / g e t ( . . )  

femme 

OT Autres ~ thode8  

A préc iser  : 

629 La (METHOOE) 
es t - IL  d ispon ib le  
octuetlement 

OUI . . . . . . . . . . . . .  1 
MON . . . . . . . . . . . . .  2 

1 
i v i 

OUI  . . . . . . . . . . . . .  1 
Q . . . . . . . . . . . . .  Z 

I 
i ¥ i 

OUI . . . . . . . . . . . . .  1 

I 
OUI . . . . . . . . . . . . .  1 
MON . . . . . . . . . . . . .  2 

J 
J v 

OU| , . . . . . . , . ° . , ° 1  
. . . . . . . . . . . . .  2 

OUI . . . . . . . . . . . . .  1 
MON . . . . . . . . . . . . .  2 

I 
v 

OUi ° ° o ° . . . ° , ° . . , 1  
° ° . . , . + , . ° ° . . ~  

633 

S30 Combien de jours ~631 Avez vous mrqu4. 
par semnme I l  (MEIHOOE) de (METHODE) eu cour t  
es t -e l l e  d isponib le  • Ides 6 derniers mr~is~ 

I OUI . . . . . . . . . . . . .  ' [ ]  MON 2 
i 

[ ]  OUI . . . . . . . . . . . . .  T 
MON . . . . . . . . . . . . .  2 

i 

[ ]  + ............. ' I  
N ~  . . . . . . . . . . . . .  2 

1ou. :::::::::::::~' 
i 

OUI . . . . . . . . . . . . .  1 
MON . . . . . . . . . . . . .  2 

i i 
~- m. + irnl- IH:~ ~rî,llll 

En, ' ï  ,m~h» z , ' h  kî le n : t th  u d i~id In,EH h lIH I 

i i 
OUi . . . . . . . . . . . . .  , 
MON . . . . . . . . . . . . .  ;' 

N 

632 En quel le  a~~n~e Jvez-vc~  
f ou rn i t  te (~ETNOeE) 
Fou' la première fo is  ç 

» [--7--] 
,, r T - - )  

19 Ç - ~  

,, J---J--] 

N ° OUESTI(X~S 

63) Dc«wez-v«as des consei ts  pour tes ..,Lthodes m~nometr~ques ? 

6~d. ~ue~ I~s te  ~ t ~ ~ r l  occupal-~O~ dans UIn~~repr~se ? 

CCI)ES 

O(J~ . . . . . . . . . . . . . . . . . .  , , . . . . o . , . , . . ,  
MCCd . , .  . . . . . . .  , , . .  . . . . . . .  o + , . . , . . . , 2  

PASSER A 

LES QIJESTIONS 63S A 636 DOIVENT ETRE REMPLIES PAR L'ENGAJETEUN QUAND LA VISITE AU HEDECIN D'ENTREPRISE EST TERMINER. 

63S EST-CE I;4JE L,IM,ORI4ATEUIt SEMBLE RIEN INFOIt.E ? I oel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 ] 

I 
636 AUTRES OeSERVATIO4dS : 

6 -4  
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S[CIIOU 7. Date  : VISITE A LA PHARKACLE/AU DEPOT NOal : 

$1 LA PNARNACIE/DE~I  DE MEDICA,qENTS SE TROUVE A 6 HEURES DE KARCNE OU ~OIN5, IL EST A VISITER.  CCI4PLETEZ LES QUESTIOUS 
700 Et 702 DES LIARRIVEE AU SERVICE SUR LA DASE OR VOS pROPRES 08SERVATJG4¢S. ENSUITE, TROUVEZ UNE PERSONNE BIEN IMEONIq~E DANS 
LE SERVICE POUR REPO~DRE AUX QUESTIONS ,T, UIVANTES. 

DEJA VISITE 

SI CE SERVICE A ETE DEJA V IS ITE APRES LA VISITE A LA GRAPPE, INSCRIRE CI CONTRE LE NUHERO OR LA GRAPPE : F ~  
SI CE SERVICE A RTE OEJA V I S I T E .  UNE OEUXIENE VISITE N'EST PAS NECESSAIRE. 

700 SI C~E$t LE PRENLER S~RV|CE VISITE APRES LA VISITE A LA GRAPPE 
INSCRIRE LA DISTANCE DE LA GRAPPE D+APRES L~COOHETRE-GRAPPE DISTANCE DE LA GRAPPE : I I I  

I l I 

PAS 1er SERVICE VISITE . . . . . . . . . . . .  98 

PENSEZ-VOUS QUE L*ESTINATIOM DE LA DISTANCE AU SERVICE DONNER RAISO~INABLE.., 1 
DANS LA GRAPPE EST RAI SO4+NADLE T SURESTIME . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

, SOUSEST]NE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  S , 

PENSEZ-VOUS QUE L'ESTIMATION DU TEMPS POUR SE RENDRE AD SERVICE RAISONNABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
DONNE DANS LA GRAPPE EST RAISONNABLE ? SURESTIME 2 

, SOUSEST INE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 , 

701 

702 

OUESTI(~S A POSER AUX NEMDRES DU PERSONNEL DU SERVICE 

N Q 

7O3 

704 

;'05 

706 

7GT 

GIUESTIONS 

Combien d 'heures  per semlfl~4t l e  p~ermlc le  es t -e ( (e  o~ver te / (e  
d tp~t  es t - I L  o~Nert ? 

CODES 

HEURE PAR SEMAINE . . . . . . . . .  I J ] 

Co~)ien de j ou rs  per lemelne La I ~ e r m c i e  es t -e lLe  ouver te~ le  
d~p~t e s t - l E  ouver t  ? 

JOURS PAR SEMAINE . . . . . . . . . . . . . .  t. I 

i i 

Y e - t - i l  un pharmacien f o r ~  d i s p o n i b l e  ? OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
ROU . o  . . . . .  . o . . . . . o . . . . . + . . . . . . . , o  2 

J 

Est ce cFJe I l  p h e r m l c i e / | e  d~pDt d ispose des i n s t a l l a t i o n s  
su ivan tes ,  en 6 t s t  de fonctIonr~~m¢lt  ? OUI Noe 

Eæu ¢otJrlkr~te T EAU COURANTE . . . . . . . . . . . . .  I 2 
E ( e c t r I c I t E  ? EL£CTRIC[TR . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 
Refr  J96roteur  ? RE FRI GERATEU~ . . . . . . . . . . . . .  1 2 
G~~rett~Jr d .appu i / g roupe  ~IR¢troD~ne ? GENERATEUR D'APPUI . . . . . . . .  1 2 
TDI~*pholle o u  dimetteur rad io  ? 1ELEPNONE . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 

En q ~ L l e  o n ~ e  I1 p~armecle a - t - e t I e  t r e  Ouverte au put~~ique ? 
ANNEE . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  19 ~ ~ - ~  

PASSER A 

DISPONIBILITE DES /¢EOIC/U4ENTS A LA PHARMACIE/AU OEPOT : 
Nain tenent  j e  vous voud ra i s  vous poser des quest ions sur tes m~~caments d l spen ib tes  dans ce t te  phern~¢ie/dept~t .  P(~ER 
Q.T08 POUR CHAQUE MEOICAJ4EMT. SI LE NEDICN4ENT EST DISPONIBLE, POSER 0 .709  ET 710. SI LE NIEOICAMENT N'EST PAS OISP(A¢I6LE, 

L 

0t  J Mivaquine 
C(~JTE :TRAITERENT 

ENFANT/2 COHPLENENTS 

0 2  I P~i¢i l l lne  
C~~JTE : UNE INJECTIORI 

D] I Comprimê de f e r  
I fO{ i rE  

COUTE :10 TABLETTES 

O& ] PaqUets de $RO 
J 

CQUTE : U¢I PAQUET 
Ii i  

GeSERVAT IOUS : 

COL~TINUER AVEC LE ~IEOICAMENT SUIVANT. 

NEO I CN4ENT 708 Le(MEDI CANENT )est  - i I 
d i spon i  b le  Qctuel lement ~ 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

I 
ç 

( ] J I  . . * * o , o * . . . . . * o * . . 1  

R O ~  o . o . . . . . o o ,  . . . . . . .  ; I  

I 
V 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
RO~ . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

I 
V 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
R O ~  , o . . . . o , o o  . . . . . . .  o ~  

711.--) 

709 A n . împor te  quel moment eu cours des D der-  710 Combien eo~te 
• lers mois, eve5 vous d~'16 man«~, de m~dicements te (MEDICAMENT) ? 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 I I { I I ERG 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . o * * o . . o . I  

N ( ~ V  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  , .  . . . . .  . . o * * * . ~  

~ ( ~ V  . . . .  . . . . . . . . . . .  . . .  . . . . . .  . o o . o , , . . , o o . o o , ~  

0 0 [  . . . . . . . . .  . ,  . . . . . . . . . . . . .  . . .  . . . . .  o . o o o o . , ~  

N O N  . . . . . . . . . .  , . . . . . . . . . . . . . .  , . . . . .  . . o  . . . .  . , ~  

I I I 1 ~  

Il l l lE'G 
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OLI~SllOli$ çOD[S I PASII[! A 

I i l  phlrakacie vl~r~l de l  p r o d u i t i  de le p ( * n i f l ¢ * t l ~  OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
, Noe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~ 715 

711 

DISPONJBILTE DIS HETHGOES CONTRACEPTIVES : 

Mmlntenant j e  vous ¥cxJdrel| vousspoler des c?Jesti~*~s sur les ~ thodes  de in ptsn+fl¢Iti~ fe~r l i l îa le d i spon ib les  dans ce cet te 
pd~srm4¢lelce dep6t.POS[it Q.T12 SUR LA PIIEMIERE M£THOOE.Si CETTE M£THOO£ EST DISPO~IIILE A L*IIIOPlTAL, POSER LES AUTRES ~J~Slloe$ 
SI tIQll, Pk$SF.R k k& MEtttOOl SUIqANTt. 

des 6 der -  ;'14 Combien confite PRTHCOE 712 Læ (M(THOOE) 713 A n'  tn~~orte quel moment au cours (M£THOOE) ? Le (MEDICAMENT) ? 
e s t - i l  dlspor~ibLe nîers  n~ls ,  aves vous dej& ~ ~ , ~  de 

Iac l u e l  l emenl  ? I 

O~ I P i ~ ~ t e  OUI . . . . . . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 

- . . . . . . . . . . . . .  , , -  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  , , i l r J r l , ~  J 

COULE : UN PAQUET [ L I V t 

o~ lc°"a'~ ,~°°l . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . .  z . o ~ 1  oui . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  21 / I I I l f~  
COUVE : Uli£ PIECE i L. J J I I 

, V - - l .  
O~ I l l ~ l e t t e l l  nmtî~slkrttoS OUI . . . . . . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

• - . . . . . . . . . . . . .  ~ ' ~  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ' I I I I I'"o o 

e V B 

06 I A~tres m~thodes QUI . . . . . . . . . . . . .  1 oel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

• " . . . . . . . . . . . . .  ' ' ~  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ' I l l l  I ' ~  A p r t ¢ l l e r  : 715 ~ i 

i 
N* I QUI[ST IONS ..  

715 ] Quel poste ou t i t r e  oc¢upez-vo~ d ~  (tre p h a r w c i e / t e  d ê ~ t )  ? 

CODES J PASSER A 

I I I  

LES QIJESTIONS DOIVENT ErRE R[MPLIES PAR L'£N(~JET£UR OeAND LA VISITE A LA PHARHACJ[ EST T£RMIN££ 

716 

7'b7 

[$1*CE OÜ( L)INFO~MAT[LRI SEMLE BIEN INF(~qM[ ? 

AU11t~S OIbSERVA11OeS : 

[ OuJ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 ] 
HO~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z 
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