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CAPITULO I. PANEL DE INFORMACION DEL HOGAR HH

Ve

HH1. Unidad Primariaz | | JL LU LI LT ]|

HHT7A. Distrito:

HH2A. Cuestionario N°:

HH7B. Corregimiento:

HH2. Hogar N°:

HH7C. Lugar poblado o Barriada:

L1
L]
L1 1]

HH3. Encuestadora:

HH3A. Cod.

HH7D. Calle o Avenida
(No. o Nombre):

Ll 1]

HH4. Supervisor(a):

HH4A. Cod.

HHTYE. Edificio o Casa
(No. o Nombre):

Afo

HH5. Fecha de la entrevista: | | | | |
Dia Mes

HH7F. Cuarto o Apartamento No.:

HH7. Provincia o Comarca:

DE NUESTRO EQUIPO DE PROYECTO.

¢, PUEDO COMENZAR AHORA?

SOMOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA Y CENSO. ESTAMOS TRABAJANDO EN UN PROYECTO SOBRE SALUD FAMILIAR Y EDUCACION. ME
GUSTARIA CONVERSAR CON USTED ACERCA DE ESTOS TEMAS. TODA LA INFORMACION QUE RECOJAMOS SE MANTENDRA BAJO ESTRICTA
CONFIDENCIALIDAD Y LAS RESPUESTAS QUE USTED PROPORCIONE NO SERAN COMPARTIDAS CON NINGUNA OTRA PERSONA QUE NO SEA ALGUIEN

O Si, se concede el permiso = HH18 anote la hora de inicioy luego comience con la entrevista.
O No, no se concede permiso Complete HH9. Comunique el resultado a su supervisor.

HH18.

Anote la hora.
Horas: | |
Minutos:

ANOTE EL NOMBRE DEL INFORMANTE:
HH10. Informante

HH10.A Teléfono

HH10.B Informante
Persona No.

L]

HH10C. ¢ CUANTOS HOGARES RESIDEN EN ESTA VIVIENDA? CONSIDERE COMO HOGAR EL CONSTITUIDO POR PERSONAS
QUE COMPARTEN UNA OLLA EN COMUN Y UN SOLO PRESUPUESTO PARA SUS GASTOS.

.

Después de haber completado todos los cuestionarios para este hogar, llene la siguiente informacion:

HH9. Resultado de la entrevista de hogar:
COMPIELA. ... 01

Ningun miembro del hogar presente o ningun informante
competente en casa en el momento de la visita............

Todo el hogar esta ausente por un periodo extenso de

HEMPO. . e 03
Rechazo (No. dio inf.)..........ooveeiiiiiiieeeeceee e 04
Vivienda vacia/La direccién no es una vivienda................. 05
Vivienda destruida........................ 06
No se encontro la vivienda. ... 07
Vivienda en construccion..............ccooooiiiiiii 08
Vivienda fusionada..............cooooiiiiiiiiii 09
Vivienda temporal...........ocoiiiiiiiiiiiii 10
Otro 96

(especifique)

HH8. ANOTE EL NOMBRE DEL JEFE/A DEL HOGAR:

HH11. Numero total de miembros del hogar:

HH12. Numero de mujeres de 15 a 49 afios:

HH13. Entrevistas completas de mujeres de 15 a 49 afios:

HH14. Ndmero de nifios(as) menores de 5 afios:

HH15. Entrevistas completas de nifios(as) menores de 5
afios:

L EEEE

HH.17 Digitado por (Nombre y nimero):

L

Nombre
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CAPITULO Il. FORMULARIO DE LISTADO DEL HOGAR HL

LPODRiA DECIRME EL NOMBRE DE CADA UNA DE LAS PERSONAS QUE HABITUALMENTE RESIDEN AQUI, COMENZANDO POR (EL JEFE/LA JEFA) DEL HOGAR,
CONTINUE CON EL CONYUGE, LOS HIJOS/AS SOLTEROS/AS DE MAYOR A MENOR. LOS HIJOS CASADOS CON SUS CONYUGES E HIJOS, OTROS PARIENTES, LOS MIEMBROS
DEL SERVICIO DOMESTICO Y LOS NO PARIENTES?

Anote el nombre de (el jefe/la jefa) del hogar en la linea 01. Anote los nombres de todos los miembros del hogar (HL2), su relacion de parentesco con (el jefe/la jefa) del
hogar (HL3) y su sexo (HL4). Luego pregunte: { HAY ALGUNA OTRA PERSONA QUE VIVA AQUI AUNQUE NO SE ENCUENTRE EN ESTE MOMENTO? Si responde si, complete
las preguntas HL2-HL4 de la lista. Después, empezando con HLS, haga todas las preguntas para cada una de las personas. Use un cuestionario adicional si se utilizaron
todas las filas del formulario de listado del hogar.

HL3. Para
i HL4. Para Para o~ Para
CUAL ES LA ) HLS. HL6. ; e nifios(as) | ..

HL1. RELACION DE ES ¢ CUAL ES LA FECHA , CuinTos [REerss nifios(as) menores nifios(as)
Numero (nombre) DE NACIMIENTO DE [ de15a | de 5-14 de0a17
de linea| PARENTESCO DE | i5\iBRE O (nombre)? ANOS TIENE| 49 afios |  afios des5 afios

HL2. (nombre) CON ( EL MUJER? nombrej« (nombre)? arnos
NOMBRE Y APELLIDOS JEFE/H"Q(;:F':,';‘) DEL |(SEXO) HL7. HLs. HLo. HL11
' Encie- |;QUIEN ES | ;QUIENES | ¢ESTA
Jefe/Jefa.... 01 "‘Z:” LAMADRE | LAMADRE | VIVA LA
. Anote en ) OEL OEL MADRE
Conyuge.... 02 arios C”:flo RESPON- | RESPON- [ BIOLOGICA
Hijo(a)....... 03 comple- nimero | SABLE SABLE DE
Yemo/nuera 04 tg?/a des ili::a PRII\IIJCEIPAL F’RII\IIDCEIPAL (nombre)?
Nieto(a)...... 05 edad es una | (nombre)? | (nombre)?
Padre/ 95 0mas | mujer de
Madre........ 06 anote ‘95’ | 15249
anos
Suegros...... 07 | Hombre 18i
Hermano(a).. 08
Cuiiado(a).. 09
Tio(a).... 10
¢ ‘) Anote el Anote el | 2NO
Sobrino(a) 11 2 Muier numero numero
Otro 1 J de linea de linea \
pariente de la dela
Hijastro(a)/ madre/ madre/ HL13
Adoptivo(a) 13 res- res-
No ponsable ponsable
pariente... 14 8NS
Servicio 98 No 9998 \
doméstico... 15 sabe No sabe
No sabe... 98 HL13
Linea Nombre Parentesco H M Mes Afio Edad 15-49 Madre Madre S N NS
i 12 01
o O A Ll ] " 28
02 1 2 02
I B Y O 128
03 1 2 03
I I N O 28
04 1 2 04
I I N 128
1 2 05
% T T LL Ly |rze
06 1 2 06
T I A | (I I )
07 1 2 07
I B R A 128
08 1 2 08
N I (I T
09 1 2 09
I I I N I R
10 1 2 10
I LL Lt |28
11 1 2 11 1.2 8
] L
12 1 2 12 1.2 8
I ] L]

Marque aqui si usé algtin cuestionario adicional |:| |

Sondee por miembros adicionales en el hogar.

Pregunte especialmente por algun nifio o nifia pequefio/a que no haya sido incluido en el listado de hogar, y por otras personas que no sean miembros de la
familia (tales como empleados domésticos, amigos) pero que por lo general vivan en el hogar.

Incluya los nombres de estos miembros adicionales en Ia lista del hogar y complete el formulario segtn corresponda.

Ahora, para cada mujer de 15 a 49 arios, escriba su nombre y el nimero de linea y cualquier otra informacion de identificacion en el panel de informacion en
un Cuestionario Individual de Mujeres aparte.

Para cada nifio/a menor de 5 afios, escriba su nombre y nimero de linea y el nimero de linea de su madre o persona encargada en el panel de informacion
de un Cuestionario para Menores de 5 Afios aparte.

Usted debe tener ahora un cuestionario por separado para cada mujer y cada nifio/a en el hogar que retinan los requisitos para ser entrevistados/as.
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CAPITULO Il. FORMULARIO DE LIS O DEL HOGAR HL
Para nifios(as) de 0 a 17 afnos Para todo(as) los miembros del hogar
HL12. HL12A. HL13. HL14. HL14A. HC1.A HC1B HC1.D HC1E¢A QUE HC1.F HC1.G
¢VIVE LA ¢DONDE | (ESTA ¢VIVE EL ¢ DONDE (QUE ¢ CUAL ES LA & (nombre) GRUPO ¢(nombre) ¢ (nombre) SE
MADRE VIVE LA VIVO EL PADRE | VIVE EL RELIGION LENGUA MATERNA/ | PERTE- INDIGENA SE CONSIDERA
BIOLO- | MADRE PADRE BIOLO- | PADRE PROFESA | IDIOMA NATIVO DE | NECE A PERTENECE CONSIDERA
GICA BloLO- BIOLOGICO | gico pe | BloLO- ((nombre)? (nombre)? ALGUN (nombre)? NEGRO O
DE GICA DE DE (nombre) | GICO DE GRUPO (Anote el cod. AFRO-
(nombre) | (nombre)? | (nombre)? | en esTA | (nombre)? INDIGENA? ypaseala DESCEN-
EN ESTA VIVIENDA? Catélica 01 sig. Pers.) DIENTE ?
VIVIENDA?
Espafiol
s Evangélica 02 P o1
Si Kuna 02
d responde Kuna 01
ri?g? °| 1Enotro que Si 1Enotro | Ortodoxa 03
Znoteel lugar en anote el | jygar en Ngibere 03 Naabe 02 NEGRO (Ag |
ntimero | Panama g"';’,e'o Panama | Testigos de 4 gabe. COLONIAL?
de linea 1Si © linea Jehova... 0 . i 3
del Buglere/ 1Si  |Buglé 03 18i
macre padre Mormonismo Bokota 04 NEGRO (A)
ypasea 05 Naso/ ANTILLANO? 2
ypasea [ 2 Enel laHC1A |2Enel . 05 Terib 04
1aHL13 | extranjero extranjero | g,qismo 06 Embera eribe
2No Wounmeu 06 Bokota 05 NEGRO (A)? 3
3Enla 3Enla |Judaismo o7 | (Wounaan) 2No 2No
carcel, Si carcel, Naso 07 Embera 06 OTRO? 5
Si hospital u | o1 A responde | hospital u | Islamismo o9 TRO?
responde | otra Institu que No | ofra Institu ' Otro lengua Wounaan 07 -
que No | cign anote 00 | cion Confucia- 10 Indigena 09 si (especifique)
anote 00 nismo HC1F Bri Bri 09 9.
Yoo 8 NS continde ) (especifique) persona
contintie Ninguna 11 otro 9%
8NS \ 8 NS Inglés 10
Otro 96 (especifique)
HC1A o otro 96
(especifique) (especifique)
Madre S N _NS | Padre Religion Lengua/ldioma g N Grupo Indigena S N Grupo Afro
L1 | L1 1 01
12381 2 8 1238 o2 T2
(especifique) (especifique) ~(especifique) (especifique)
L1 | L1 1 02
1238[1 2 8 1238 T2 T2
(especifique) (especifique) — (especifique) _ “(especifique) |
L1 ] L1 1 PR P 03
Ll It 2381 2 8 1238 i
(especifique) (especifique) ~(especifique) (especifique)
L1l 1 L1 | L 04
1 2 1 2
12 3 8(1 2 8 1238 -
I_l_, (especifique) (especifique) ~(especifique) (especifique)
L1 1 L1 1 05
123 8[1 2 8 1238 T2 T2
(especifique) (especifique) — (especifique) _ (especifique)
(I L1l | o
123 8[1 2 8 1238 T2 T2
(especifique) (especifique) que (especifique)
Ll | |, P I (4
I[1 2381 2 8 1238 (especifique) (especifique) ~(especifique) " (especifique)
L1 | L1 | 08
1 2 1 2
123 81 2 8 1238
(especifique) (especifique) " (especifique) (especifique)
L1 1 L1 1 09
1238[1 2 8 1238 T2 T2
(especifique) (especifique) ~(especifique) (especifique)
[ L1 | 10
12381 2 8 1238 o2 o2
(especifique) (especifique) " (especifique) _ (especifique)
[ L1 | 11
LI 12381 2 8 1238 T2 T2
(especifique) (especifique) (especifique (especifique)
L1 | 12
LI 12381 2 8 1238 — T2 T2
(especifique) (especifique) —(especifique) | (especifique) _

OBSERVACIONES DEL ENCUESTADOR SOBRE EL FORMULARIO DE LISTADO DEL HOGAR: (Favor anotar cualquier comentario /
observacion acerca de las entrevistas, los/as entrevistados/as , etc., que faciliten los procesos posteriores).
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Para miembros del hogar de 5 y mas arios de edad

ED2. ED3. ED4A ;CUAL Esi?‘:;/\oo o
Nombre y edad ; : L
omore.y eda zﬁj:i:;?ALGUNA ¢ CUAL FUE EL NIVEL DE ESTUDIOS MAS ANO MAS ALTO QUE
ALTO AL QUE ASISTIO bre)? nombre) COMPLETO DE
=0t Copie del Listado del Hogar, HL2 y HL6 VEZALA @ (rombre) |(55E N\vgm
Z’“’]’?""" . ESCUELA O AL -
e linea
PRE- ESCOLAR? Preescolar.................... 01
Ensefianza especial.......... 02
Primaria........................... 03
Si-1 Vocacional...................... 04
Secundaria....................... 05
Superior no universitaria. ... 06 Grado:98 NS
Superior universitaria......... 07
iali 08
No -2 Especialidad (postgrado)....
Maestria........ccccecvevenenn 09
Doctorado 10 Si menos de 1
grado, anote 00.
N/S. 98
Siguiente Siel nivel es=01 6 02 vaya
persona directa-mente a ED5
Linea Nombre Edad S N Nivel Grado o afio
o L1 102 e L_L
02 Ll I + 2 L | L1 |
03 [ 1 2 L1 | I —
04 Ll I + 2 L1 | L1 1
o= L1 L 2 L1 | L1 |
06 Ll J] + 2 L | L1
o7 L1 1 1 2 L1 | I —
08 1 2
o |_|_| 1 2 |_|_,
e L1 1 1 2 L1 | L |
i L1 1 1 2 L1 | L |
fz L1 1 1 2 L1 | I —

OBSERVACIONES DEL ENCUESTADOR SOBRE EL CAPITULO Ill EDUCACION: (Favor anotar cualquier comentario / observacion
acerca de las entrevistas, los/as entrevistados/as , etc., que faciliten los procesos posteriores).
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CAPITULO Ill. EDUCACION

Para miembros del hogar de 5 a 24 afios

ED

ED5.
DURANTE ESTE DURANTE ESTE ANO ESCOLAR, (2013), ED7. ~ EDs.
A0 ESCOLAR A QUE NIVEL, GRADO O ARO ASISTIO DURANTE EL DURANTE EL ANO ESCOLAR (2012), ;A QUE NIVEL,
(2013), (nombre)? ANO ESCOLAR GRADO O ANO ASISTIO (nombre)?
LASISTIO : (2012),
(nombre) ALA ; ASISTIO (nombre)
Preescolar......................... ¢ Preescolar........................ 01
ESCUELA O AL
A LA ESCUELA O AL
ZTEE’?‘COLAR EN|  Ensefianza especial PREESCOLAR EN Ensefianza especial............. 02
MOMENTO? Primaria.........coovvvveevciinens ALGUN MOMENTO? Primaria..........c.ccooevoeveene. 03
Vocacional............................ Vocacional.......................... 04
1 Si .
Secundaria.......................... 18i Secundaria............cccoceeenen 05
S i i itaria........... i i itaria........ 06
2No uperior no universitaria 06 2 No Superior no universitaria
Superior universitaria............... 07 Superior universitaria............ 07
ED7 Especialidad (postgrado).......... 08 \ Especialidad (postgrado 08 Grad
. rado:
Verifique Maestria........... Grado: Siguiente Maestria.........ccoeeiiiiieneens 09 98 NS
edad del Doctorado 8BNS | gyng Doctoradon.... 10
informante, si NS
esmayorde | e N/S . 98
iif;p ;:fsa la Si el nivel es=01 6 02 vaya Siguiente Si el nivel es=01 6 02 continte
) i directamente a ED7 persona con la siguiente persona
S N Nivel Grado o afio S N NS Nivel Grado o afio
12 L1 1 L1l 12 8 (I L1 |]of
12 L1 1 L1l 12 8 (I L1 o2
1 2 1 2 8 03
04
12 I — L1 1 12 8 L | L 1
1 2 1 2 8 _, 08
12 (I — L L | 12 8 (I 06
12 12 8 07
102 12 8 L | L1 |]os
12 L1 | I — 12 8 L1 | 09
12 L1 LL | 1 28 L1 Ll |]w
T2 12 8 1
1 2 1 2 8 12
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CAPITULO IV. AGUA Y SANEAMIENTO

ws
ST, LU L T S AT | st pibin e AN o
Acueducto publico de la comunidad............... 02
Acueducto particular.................cccooooiiiiiiiinn. 03
Pozo brocal protegido.................euciiiiiennn. 21 21 —» WS3
Pozo artesanal protegido.................cc.ooviunns 31 31 —» WS3
Pozo artesanal no protegido......................... 32 32 —» WS3
Manantial protegido.............ccooceeeiiiiiiiinninns 41 41 —» WS3
Manantial no protegido...............covvvvrniininnn 42 42 —» WS3
Recogen agua de lluvia..............c.ccoevveeennne. 51 51 —» WS3
Carrotanque / camion cisterna....................... 61 61 —» ws3
Agua de superficie (rio, arroyo, represa, lago,
estanque, canal, canal de irrigacion).......... 81 81 —» WS3
Agua embotellada/envasada........................ 91 91 —» WS2
Otra? 96 96 —» WS3
(especifique)
WS1A. ¢LA§ PLUMAS O LAS LLAVES DE AGUA DE ESTE
HOGAR ESTAN UBICADAS:
DENTRO DE LA VIVIENDA? Dentro de la vivienda.............c.occeviiiiiiinnin, 11
DENTRO DEL TERRENO PATIO O LOTE? Dentro del terreno, patioo lote...................... 12
CONEXION O PLUMA DEL VECINO? Conexion o pluma del vecino...............cccc... 13
LLAVE O GRIFO PUBLICO? Llave o grifo publico..............c..coooiiiiiiiiiis 14 14 —» WSS
WS1B. ¢ QUE REGULARIDAD TIENE EN EL SUMINISTRO Durante la Durante la
DE AGUA PARA BEBER... estacion estacion
DURANTE LA ESTACION SECA... seca lluviosa
DURANTE LA ESTACION LLUVIOSA....
LAS 24 HORAS DEL DIA ? Las 24 horas del dia ?.......... 1 4
PARTE DEL DIiA? Parte del dia?...........coeevvee 2 5 —» WS6
OCASIONALMENTE? Ocasionalmente?............... 3 6
WS2. ; CUAL ES LA FUENTE PRINCIPAL DE AGUA o
UTILIZADA EN SU HOGAR PARA OTROS FINES TALES Acueducto publico del IDAAN...... 01 01 —> wse
COMO COCINAR Y LAVARSE LAS MANOS? Acueducto publico de la comunidad............... 02 02 —» WS6
Acueducto particular..............cc.oceiiiiiien e, 03 03 —» Ws6
Pozo brocal protegido..............ooevviiiiiiiiinnns 21
Pozo artesanal protegido.............................. 31
Pozo artesanal no protegido......................... 32
Manantial protegido............ccoocoeeiiiiiiiiaans 41
Manantial no protegido...............ccocooeeennn... 42
Recogen aguadelluvia..................co.oee 51
Carrotanque / camidn cisterna....................... 61
Agua de superficie (rio, arroyo, represa, lago,
estanque, canal, canal de irrigacion)........... 81
Otra 96

(especifique)

MICS.HH.6




Agua y Saneamiento

WS3. ¢ DONDE SE ENCUENTRA ESA FUENTE DE AGUA ?

En su propio patio /lote.................... 2 2  —» WS6
Enotrolado.............oooi 3
W84, ; CUANTO TIEMPO TOMA LLEGAR ALLi, RECOGER No. de minutos..............cccccceeeree
AGUA Y REGRESAR? L 1 1
No Sabe......cooeiiiiiii, 998
WS5. ¢ QUIEN VA HABITUALMENTE A ESA FUENTE A . ~ | 1
RECOGER AGUA PARA SU HOGAR? Mujer adulta (de 15 aflos 0 mas)....................
Hombre adulto (de 15 afios 0 mas)................ 2
Indague: Nifia (menor de 15).........ccoeviiiiiiiiiiiieces 3
¢ ESA PERSONA ES MENOR DE 15 ANOS?
{,DE QUE SEX0 ES? Nifio (menor de15)..........coovvvviiiiiiiiiiiieens 4
NS 8
WSB. ¢ TRATA USTED EL AGUA DE ALGUNA FORMA Sl 1
PARA HACERLA MAS SEGURA PARA BEBER?
NOL e 2 2 —» WS8
NS e 8 8 —» WS8
WS7. USUALMENTE, ; QUE TRATAMIENTO LE HAGE AL La MBIV ..o, A
AGUA PARA HACERLA MAS SEGURA PARA BEBER?
Le afiade cloro / blanqueador........................ B
Indague:
; kan
¢ALGO MAS? La filtra contela.........cocovovvereereeeees e C
Anote todas las opciones mencionadas. Utiliza filtro de agua (ceramica, arena
Compuestos, etC) .......ccvvvvveeeeeiiiiiiee e, D
Desinfeccion solar...........cocoenee E
La deja reposary asentar...........ccccecvvenieineen. . F
Otro X
NO sabe.....oviiiiii z
WS8. ¢ QUE CLASE DE SERVICIO SANITARIO Servicio conectado al alcantarillado................ 11
UTILIZAN LOS MIEMBROS DE SU HOGAR?
Si responde “letrina”, indague: que tipo de Ser\/’ICI(.) conectado a tanque séptico o a fosa
. SEPHCA. . .u i 12
letrina...
Si es necesario, pida permiso para mirar la Letrina de arrastre 13
instalacion.
Servicio con conexién al mar, rio o quebrada u
otro lugar circundante...............cooceiveiennns 14
Letrina o servicio de hueco con
VENHIACION. ... e, 21
Letrina o servicio de hueco sin
ventilacion............ccoveiiiiiie 22
Letrina o servicio de hueco sin piso................ 23
Letrina de compostaje...........ccocceviiiiiiiiin 31
Servicio colgante sobre el rio o el mar............ 51
No hay servicio sanitario, va al monte, campo.. 95 95 —» Sig. Cap.
Otro 96

(especifique)
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Agua y Saneamiento

WS9. ; COMPARTE USTED EL SERVICIO SANITARIO CON
PERSONAS DE OTRAS VIVIENDAS?

2 —» Sig. Cap.

WS10. 4 COMPARTE EL SERVICIO SANITARIO
UNICAMENTE CON PERSONAS DE OTRAS VIVIENDAS QUE
USTED CONOCE, O ESTA ABIERTO AL USO DEL PUBLICO
EN GENERAL?

Sl 1
NOL 2
Con otros hogares unicamente (no con
el plblicoengeneral)............cccceeeeeeeeeen... 1
Instalacion publica............c.ccoeeeiiiniiineenn, 2

2 — Sig. Cap.

WS11. { CUANTAS VIVIENDAS EN TOTAL UTILIZAN EL
SERVICIO SANITARIO, INCLUYENDO SU VIVIENDA?

Numero de viviendas (si menos de 10).... 0

Diez viviendasomas......................

CAPITULO V. CARACTERISTICAS DEL HOGAR

HC

HC2A. § CUANTOS CUARTOS TIENE LA VIVIENDA?
(No incluya la cocina, servicio y el bafio)

Numero de cuartos.............ccoveieeiinnin.

HC2. DE ESTOS: ¢ CUANTOS CUARTOS SON SOLO
PARA DORMIR?

NuUmero de cuartos para dormir..............

HC3. ¢DE QUE MATERIAL ES LA MAYOR PARTE DEL
PISO DE ESTA VIVIENDA?

Cemento (concreto, mosaicos o baldosas,

LRI .o 1
Madera.........coovoeiiii 2
L= T 3
Otro (cafia, palos, desechos)............ccceevee 6

HC4. ;DE QUE MATERIAL ES LA MAYOR PARTE DEL

TECHO DEL EDIFICIO O CASA ? B o
LI - PPN 02
Tejalit, Panalit, Techolit......................coee. 03
Metal (zinc, aluminio, etc).............cccceieie 04
Madera protegida..................coiii 05
Palma, pajaopenca.........cccooiiiiiiiiiii. 06
Otros materiales............cccoveeeieiiiiiiinniiinnn 96
::I ACS:SF.’ A&RDEEDS;J ir_g;z:; sEsELLA E“g?;gng Fé;ESAD,E Bloque, ladrillo, piedra, Concreto ................. 01
Madera (tablas, troza)................ccccccoevenne 02
Quincha, adobe.................oo 03
Metal (zinc, aluminio, etc).............cccccoeeeeie. 04
Palma, paja o penca, cafia, palos................ 05
Sinparedes........coooiiiiii 06
Otros materiales............cccooooiiiiiiinn, 96
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Caracteristicas del Hogar

Si No

HC8. ¢ TIENE SU HOGAR:

[A] ELECTRICIDAD? Electricidad..........ccocooeeviiiiiiiciene 1 2
[B] RADIO/EQUIPO DE SONIDO? Radio/Equipo de sonido..................... 1 2
[C] TELEVISOR? Televisor.........cccoccvveveniciceiecieeee,. 1 2
[D] TELEFONO FIJO? Teléfono fijo.. w1 2
[E] REFRIGERADORA? Refrigeradora.............ccoiviiiiiiiiiie 1 2
[F] COMPUTADORA? Computadora.........cccoueeeeincieiniceees 1 2
[G] TIENE CONEXION A INTERNET? Tiene conexion a Internet.............c......... 1 2
HC9. ¢{ ALGUN MIEMBRO DE SU HOGAR TIENE: Si No

[A] RELOJ DE PULSO? Reloj de pulso.......ccccovvvviniiiciinin, 1 2
[B] TELEFONO CELULAR ACTIVO? Teléfono celular activo.............cccevinee 1 2
[C] BICICLETA? Bicicleta........coveeiieiiii 1 2
[D] MOTOCICLETA O MOTONETA? Motocicleta o motoneta............c.ccccceee 1 2
[E] CARRETA HALADA POR ANIMALES? Carreta halada por animales.................. 1 2
[F] AUTOMOVIL O CAMION? Automovil/camion.........ceevevieniinns 1 2
[G] BOTE CON MOTOR? Bote con MOtor.......covvevviv i 1 2

HC10. ¢ ES SU VIVIENDA:

HIPOTECADA? Hipotecada............ouveviiiiiiiiiii e
ALQUILADA? Alquilada......ccooii 2
PROPIA? PrOPIA. . .evv e 3
CEDIDA? Cedida. ... 4
CONDENADA? Condenada..........ccoeeeevieeiieiiieeei e 5
OTRA? Otra 6

(especifique) (especifique)
HC11. ¢ ALGUN MIEMBRO DEL HOGAR ES PROPIETARIO
DE ALGUNA TIERRA QUE PUEDA USARSE PARA )
AGRICULTURA? S s 1
Recuerde aclarar al informante que se trata solo de las
tierras que pertenezcan a algljn miembro de este ]10g(1ry NOL 2 2 —» HC13
no a familiares no miembros del hogar.
HC12. ; CUANTAS HECTAREAS DE TIERRA AGRICOLA
POSEEN LOS MIEMBROS DE ESTE HOGAR?
Si es menos de 1, anote “00”. Si es 95 o mdas, anote ‘95°. Si Hectareas. .....ccoovveeie e,
no sabe, anote 98’
HC13. ¢ POSEE EL HOGAR ALGUN GANADO, REBARO, Sl 1
OTROS ANIMALES DE GRANJA O AVES DE CORRAL?
NO L 2 2 —» HC15
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Caracteristicas del Hogar

HC14. ; CUANTOS DE LOS ANIMALES SIGUIENTES POSEE
EL HOGAR?

[A] ¢GANADO, VACAS LECHERAS O TOROS?

[B] ¢CABALLOS, BURROS O MULAS?

[C] ¢{CABRAS?

[D] ¢OvVEJAS?

[E] ¢ PoLLos?

[F] ¢CEeERDOS?

Si no posee ninguno, anote ‘00’
Si responde 95 o mas, anote ‘95°.
Si no sabe, anote ‘98°.

HC15. ¢ ALGUN MIEMBRO DE ESTE HOGAR TIENE UNA
CUENTA BANCARIA?

OBSERVACIONES DEL ENCUESTADOR SOBRE LOS RESULTADOS DE LA ENTREVISTA DEL HOGAR: (Favor anotar cualquier
comentario / observacion acerca de las entrevistas, los/as entrevistados/as , etc., que faciliten los procesos posteriores).
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CAPITULO VL. DISCIPLINA INFANTIL

Tabla 1: Nifios/as de 1 a 14 afios que son elegibles para el modulo de Disciplina Infantil

A. Anote en la tabla de abajo a cada nifio/a de 1 a 14 afios en el orden en que aparece en el Formulario de Listado del Hogar. No
incluya a ningun otro miembro del hogar que esté fuera del rango de 1 a 14 aios de edad.

B. Anote el nimero de linea, el nombre, sexo y edad de cada nifio/a.
C. Luego anote el nimero total de nifios de entre 1 y 14 anos en el casillero correspondiente (CD6).
D. Si no hay nifios de 1 a 14 aiios en el hogar, vaya al siguiente modulo.

CD

CD1. CD2. CD3. CD4. CDs
Numero de Numero de Nombre de HL2 Sexo Edad
orden linea de HL1 de HL4 de
HL6
Orden Linea Nombre H M Edad
1 L1 | L
2 1 2
I — I —
3 1 2
I — I —
4 1 2
I — I —
5 1 2
I — I —
6 1 2
I — I —
7 1 2
I — I —
8 L1 | R I
CDé. Total de nifios de 1 a 14 aiios

L1 |

E. Si hay (un solo nifio)/(una sola niiia) de 1 a 14 aiios en el hogar, omita la tabla 2 y vaya a CDS8; escriba’l’y continiie con CD9

A. Use la Tabla 2 para seleccionar a (un nifio)/(una niiia) de 1 a 14 aios, si hay mas de uno/a en ese rango de edad en el hogar.
B. Verifique el ultimo digito del nimero de hogar (HH2) que aparece en la portada. Este es el niimero de la fila que usted debe

usar en la tabla de abajo.

C. Verifique el numero total de nifios elegibles (1-14) en CD6 arriba. Este es el niimero de la columna a la cual usted debe ir.
D. Busque el recuadro en el cual se intersectan la fila y la columna y circule el nimero que aparece en dicho recuadro Este es el

niimero de orden del nifio (CD1) acerca del cual se hardan las preguntas.

B Nimero total de nifios/as en el Hogar que son elegibles
CD?7. Ultimo digito del nimero del hogar
HH2
1 2 3 5 8+

0 1 2 2 3 4
1 1 1 3 4 5
2 1 2 1 5 6
3 1 1 2 1 7
4 1 2 3 2 8
5 1 1 1 3 1
6 1 2 2 4 2
7 1 1 3 5 3
8 1 2 1 1 4
9 1 1 2 2 5

CD8. Anote el nimero de orden (del niiio/de la niiia) seleccionado/a

-

J
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Disciplina Infantil

CD9. Escriba para (el nifio seleccionado)/(la nifia

seleccionada) para el médulo, el nombre y el nimero
de linea que aparece en CD3 y CD2, segun el i .
ntimero de orden que figura en CD8. Linea N°: I—I—I

Nombre:

CD10. LAS PERSONAS ADULTAS TIENEN CIERTAS FORMAS DE ENSENAR A LOS NINOS(AS) LA FORMA CORRECTA DE COMPORTARSE O COMO
AFRONTAR UN PROBLEMA DE COMPORTAMIENTO. LE VOY A LEER VARIOS METODOS QUE SE USAN Y QUIERO QUE UD. ME DIGA SI UD. O ALGUIEN MAS
DEL HOGAR HA USADO ESTOS METODOS CON (NOMBRE) A LO LARGO DEL MES PASADO

CD11. LE QUITO ALGUN PRIVILEGIO, LE PROHIBIO ALGO S 1
QUE A (NOMBRE) LE GUSTA, O NO LE PERMITIO
SALIR DE LA CASA. NO. 2
i i Sl 1
CD12. LE EXPLICO A (NOMBRE) POR QUE SU
COMPORTAMIENTO ESTUVO MAL. NG 2
CD13. LE SACUDIO O JAMAQUEO S 1
NO. 2
CD14. LE GRITO, LE VOCIFERO, O LE DIO ALARIDOS. S 1
NOL 2
CD15. LE DIO OTRA COSA QUE HACER, PARA Sttt 1
DISTRAERLO.
NO. 2
CD16. LE GOLPEO O LE DIO EN LAS NALGAS CON LA
MANO. St 1
N0t 2
CD17. LE DIO UNA CUERA, LE PEGO EN LAS NALGAS O
EN OTRA PARTE DEL CUERPO CON ALGUN OBJETO Sttt 1
COMO CINTURON,  UN CEPILLO DE PELO, UN PALO
U OTRO OBJETO DURO NO ........................................................... 2

CD18. LE LLAMO TONTO/A, PEREZOSO/A O DE ALGUNA

OTRA FORMA PARECIDA. St 1
N0t 2
CD19. LE GOLPEO O LE DIO UNA PALMADA EN LA CARA,
EN LA CABEZA O EN LAS OREJAS. S 1
NO. 2
CD20. LE GOLPEO O LE DIO UNA PALMADA EN LA MANO, )
EN EL BRAZO O EN LA PIERNA. S 1
NO. 2
CD21. LE DIO UNA PALIZA, ES DECIR, LE PEGO UNA Y St 1
OTRA VEZ TAN FUERTE COMO PUDO.
N0t 2
CD22. ;,CREE USTED QUE PARA CRIAR O EDUCAR Si
CORRECTAMENTE A (UN NINO)/(UNA NINA), EL/ELLA Fooes 1
DEBE SER CASTIGADO FISICAMENTE?
NO . 2
No sabe/ No opina..........ccooeeviiiiiiiiiininnn, 8
HHA19. 4note la hora. Hora y minutos.............cccoeeeennene. )
CONTROL DE VISITAS - CUESTIONARIO DEL HOGAR
ENCUESTADOR (A) SUPERVISOR (A)
RESULTADO DE LA
VISITAlegcHa | HORA | PROXIMAVISITA VISITA FECHA | HORA FIRMA
Fecha Hora
10
20
3°
4°
5o
6°
70
g°
9°
10°
Codigos: 01 Completa (todos los miembros del hogar con informacion) 02 Incompleta 03 No respuesta (rechazo)

o
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CUESTIONARIO DE MUJER
PANAMA

CAPITULO VII. PANEL DE INFORMACION DE LA MUJER WM

Esta parte del cuestionario debe ser aplicada a todas las mujeres de 15 a 49 arios de edad (ver el Formulario de Listado de Hogares,
columna HL7). Se debe entrevistar por separado a cada mujer elegible.

Siya se le leyé a esta mujer el saludo al inicio del cuestionario del hogar, lea lo siguiente:

AHORA ME GUSTARIA CONVERSAR SOBRE SU SALUD Y OTROS TEMAS. ESTA ENTREVISTA DURARA APROXIMADAMENTE (CANTIDAD) MINUTOS. DE
NUEVO, TODA LA INFORMACION QUE RECOJAMOS SE MANTENDRA BAJO ESTRICTA CONFIDENCIALIDAD Y LAS RESPUESTAS QUE USTED PROPORCIONE
NO SERAN COMPARTIDAS CON NINGUNA OTRA PERSONA QUE NO SEA ALGUIEN DE NUESTRO EQUIPO DE PROYECTO.

¢ PUEDO COMENZAR AHORA?
[ Si, se concede permiso  Vaya a WM10 para tomar anotar la hora y luego comenzar la entrevista.

[ No, no se concede permiso  Completar WM7. Discuta el resultado con su supervisora.

4 N\
WM3. Nombre y Apellido de la mujer: WM4. Numero de linea de la mujer:

. J
( N\

WM86. Dia Mes Aﬁodelaentrevista:| | | | | | | | | | |

. J

WM?7. Resultado de la entrevista con la mujer

Completa 01
Ausente 02
RECNAZO........oiie e 03
Incompleta 04
Incapacitada 05
Otro 96

WM10. 4note la hora. Horay minutos.............coeevenennns :

OBSERVACIONES DEL ENCUESTADOR SOBRE LOS RESULTADOS DE LA ENTREVISTA CON LAS MUJERES: (Favor anotar
cualquier comentario / observacion acerca de las entrevistas, los/as entrevistados/as , etc., que faciliten los procesos
posteriores).
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VIIl. ANTECEDENTES DE LA MUJER wB
WB1. ¢EN QUE MES Y ANO NACI® USTED? Fecha de nacimiento:
MeS....oooiiii |_|_,
Nosabeelmes.............ccceeenne 98
ARO.....oo oo Ll
No sabe el afio.......................... 9998
WB?2. ;QUE EDAD TIENE EN ANOS CUMPLIDOS?
. . . . Edad (en afios cumplidos)................ I_l_,
Compare y corrija WB1 y/o WB2 si son inconsistentes
WBS3. ¢ HA ASISTIDO ALGUNA VEZ AL PREESCOLAR O A Si 1
e R
NO 2 2 —> WB7
WBA4. ; CUAL ES EL NIVEL MAS ALTO AL QUE HA ASISTIDO
USTED EN LA ESCUELA? Preescolar.............cocuuveieiiiiiiieeeieieee e 01 01 —» WB7
Ensefianza especial.. 02 02 —» WB7
Primaria. ... ..o 03
Vocacional...........co.eeiiiiiiiiiiii 04
Secundaria.......cooeiii 05
Superior no universitaria..................cooveeinns 06
Superior universitaria... 07
Especialidad (postgrado). 08
Maestria 09
DOCOrado. ......cvvveeeeeiiee e 10
WBS. ¢ CUAL ES EL GRADO O ANO MAS ALTO QUE
COMPLETO EN ESE NIVEL?
. ~ Grado/afio ..........cceeiiiiiiiiiine, I_l_,
Si es menos de 1 grado o afio, anote “00”
WB6. Verifique WB4:
[ Secundaria, vocacional o superior »  Vayaa MT2
[ Primaria > Continiie con WB7
WBY. AHORA, ME GUSTARIA QUE ME LEA ESTA FRASE. No puede leer nada..........ccocoevveeiiiinesisneenennns 1 1 —» MT3
Puede leer sélo partes de la frase.................... 2 2 3 MT2
Muestre las frases a la entrevistada.
Sila entrevistada no puede leer la frase Puede leer la frase completa........................... 3 3 —» MT2
completa, indague:
La frase no estaba en el idioma requerido........
4 4 —» MT2
¢ PUEDE LEERME PARTE DE LA FRASE? (especifique el idioma)
Ciega/muda, dificultad para ver o hablar .......... 5 5 —» MT3

MT
MT2. ; CON QUE FRECUENCIA LEE UN PERIODICO O Casi todos los dias. ......... 1
REVISTA?;, CASI TODOS LOS DIAS, AL MENOS UNA VEZ
POR SEMANA, MENOS DE UNA VEZ POR SEMANA O Al menos una vez por semana.............cc.cc..... 2
NUNCA?
Menos de una vez por semana........................ 3
NUNCA. .- 4
MT3. LESCUCHA LA RADIO CASI TODOS LOS DIAS, Casi todos 10S dias.........ccoveeiveiriieene e 1

AL MENOS UNA VEZ POR SEMANA, MENOS DE

UNA VEZ POR SEMANA O NUNCA? 2

3

4

MT4. ; CON QUE FRECUENCIA VE TELEVISION? ¢ DIRIA 1
QUE CAS| TODOS LOS DIAS, AL MENOS UNA VEZ POR

SEMANA, MENOS DE UNA VEZ POR SEMANA O NUNCA? Al menos una vez por semana............c.cceeeeuee. 2

Menos de una vez por semana........................ 3

NUNCA.. .. et 4
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Comunicacion y Tecnologia

MT6. ¢ ALGUNA VEZ USO COMPUTADORA? Sl 1
NO L e 2 —» MT9
MT7. ¢{EN LOS ULTIMOS 12 MESES HA USADO UNA S 1 —3 MTS8
COMPUTADORA ?
N O 2
A NO HENE ..o —» MT9
MT7A. §CUAL ES LA RAZON PRINCIPAL POR LA QUE 1
USTED NO UTILIZO COMPUTADORA DURANTE LOS 2
ULTIMOS 12 MESES? No sabe usarla ............ccooevvviiiii e —» MT9
No tiene acceso @ ella.........cc.ceevvvvvvvivnvcnin. 3 —» MT9
No tiene necesidad de ella..............cccccccvveiiee. 4 —» MT9
Desconoce su utilidad ...............cceeioivenrnnins 5 —> MT9
ORra oottt O —» MT9
MT8. EN EL ULTIMO MES, ;CON QUE FRECUENCIA Casi todos [0S dias........ccovveveeeviiiieiineiiienens 1
USO UNA COMPUTADORA? ;CASI TODOS LOS
DIAS, AL MENOS UNA VEZ POR SEMANA, MENOS DE Al menos una vez por semana........................ 2
UNA VEZ POR SEMANA O NUNCA?
Menos de una vez por semana..................... 3
NUNCA. ... 4
MT9. ¢ ALGUNA VEZ USO INTERNET? St 1
NO e 2 —» MT10A
MT10. EN LOS ULTIMOS 12 MESES ¢, USO ALGUNA VEZ .
S —>
INTERNET? 1 MT10B
Si es necesario, indague si se usé en algun lugar, 2 Sig. Cap.
con cualquier dispositivo.
MT10A. {CUAL ES LA RAZON PRINCIPAL POR LA QUE NOtiene ..o 1 —» Sig. Cap.
USTED NO UTILIZO INTERNET DURANTE LOS ULTIMOS
12 MESES? No sabe usarla 2 —» Sig. Cap.
No tiene acceso aella...............ooeviieciiinns 3 —> Sig. Cap
No tiene necesidad de ella............cccccovvvviveees 4 » Sig. Cap.
Desconoce su utilidad ...............cccocceeveeveeeeeee. 5 —>» Sig. Cap.
ORr8 .t © —» Sig. Cap.
MT10B. ¢ PARA CUAL DE LAS SIGUIENTE ACTIVIDADES
UTILIZO EL INTERNET EN LOS ULTIMOS 12 MESES?
[A] RECIBIR O ENVIAR CORREO ELECTRONICO? Recibir o enviar correo electrénico................. A
[B] PARTICIPAR EN REDES SOCIALES? Participar en redes sociales........................ B
[C] LEER O DESCARGAR NOTICIAS, PERIODICOS Leer o descargar noticias, periédicos o revistas
O REVISTAS DE ACTUALIDAD ON-LINE? de actualidad on-line... C
[D] INTERACCION CON ORGANIZACIONES Interaccion con organizaciones D
GUBERNAMENTALES? gubernamentales......................
[E] OBTENER INFORMACION SOBRE PRODUCTOS O Obte_n_e r informacion sobre productos o E
SERVICIOS? SEIVICIOS ... evvvir et ee ettt
[F] COMPRA, VENTA O CONTRATACION DE BIENES Compra, venta o contratacion de bienes o F
0 SERVICIOS? SBIVICIOS. -
[G] OPERACIONES DE BANCA ELECTRONICA? Operaciones de banca electronica................ G
[H] BUSCAR O PARTICIPAR EN ACTIVIDADES DE Buscar o participar en actividades de educacion
EDUCACION FORMAL O CAPACITACION? formal o capacitacion...................c.coooo H
U 2:55;5 INFORMAGION SOBRE TEMAS DE Buscar informacion sobre temas de salud....... I
[J IDESCARGAR SOFTWARE, ENTRETENIMIENTO U Descargar software, entretenimiento u otros.....  J
OTROS?
MT11. EN EL ULTIMO MES, ;CON QUE FRECUENCIA USO Casi todos los dias.........cooevriiininii 1
INTERNET? ¢, CASI TODOS LOS DIAS, AL MENOS UNA
VEZ POR SEMANA, MENOS DE UNA VEZ POR SEMANA Al menos una vez por SemMana..........ccoeueueas 2
O NUNCA?
Menos de una vez por semana... 3
NUNCA. ..o 4
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CAPITULO X. FECUNDIDAD CM

Todas las preguntas se refieren sélo a (nifios nacidos vivos)/ (nifias nacidas vivas).

CM1. AHORA ME GUSTARIA PREGUNTARLE ACERCA DE

LOS NACIMIENTOS VIVOS QUE USTED HA TENIDO DURANTE S 1
TODA SU VIDA.
¢ HA DADO USTED A LUZ ALGUNA VEZ? No 2 2 —» Cap. XIV

¢HA TENIDO HIJOS NACIDOS VIVOS ?

CM12. DE ESTOS NACIMIENTOS QUE USTED HA
TENIDO, ¢,CUANDO DIO A LUZ EL ULTIMO HIJO
ULTIMA HIJA (AUN CUANDO ESTE HAYA DA
FALLECIDO)?

No sabe el dia..........c.ccvvennnnn. 98
Se deben anotar el mes y el aio. MES...iiiiii i
ARO. .. L1 1 1 1

CMI13. Verifique CM12: Ultimo nacimiento ocurrié en los 2 tiltimos afios, es decir, desde (dia y mes de la encuesta)
de 2011

|:| No tuvo nacimientos vivos en los iltimos 2 afios. Vaya al capitulo de SINTOMAS DE ENFERMEDAD.

Uno o mas nacimientos vivos en los ultimos 2 afios. Pregunte el nombre del nifio
Nombre del niiio / de la nifia

Si el nifio / la nifia ha fallecido, tenga cuidado al referirse a este nifio por su nombre en los capitulos
siguientes.

Continiie con el siguiente capitulo

CAPITULO XI. ULTIMO NACIMIENTO DESEADO DB

Este capitulo al igual que los 2 subsiguientes deben aplicarse a todas las mujeres con un nacimiento vivo en los 2 afios anteriores a la
fecha de la entrevista. Verifique las pregunta CM13 y anote aqui el nombre del tltimo hijo/a nacido/a

Nombre: Utilice el nombre (del nifio)/(de la nifia) en las proximas preguntas, donde se indique.
DB1. CUANDO QUEDO EMBARAZADA DE (nombre), Sl 1 1 —» Sig. Cap.
¢ QUERIA USTED QUEDAR EMBARAZADA?
NOL L 2
DB2. ; QUERIA USTED TENER UN HIJO MAS ADELANTE O Maés adelante...........c...ooooviiiiiiii 1
NO QUERIA TENER (MAS) HIJOS?
NOMAES. ..o 2 2 —» Sig. Cap.
DB3. ; CUANTO TIEMPO MAS QUERIA USTED ESPERAR? Meses............oeen. O
AROS. ... 2
No sabe................. 998
CAPITULO XIl. SALUD MATERNA Y DEL RECIEN NACIDO MN
MN1. (',TUVO USTED CONTROL PRENATAL CUANDO Sl 1
-)?
ESTABA EMBARAZADA DE (nombre)’ NOL ettt 2 2 -3 MN17
MN2. ¢ QUIEN LA ANTENDIO? Profesional de la salud:
MEdiICO....uviiiiiiiieiiie A
Enfermera............oooooiiiiiiiiiii B
Auxiliar de Enfermera........................ C
Indague:
¢ ALGUNA OTRA PERSONA? Promotor de la Salud......................... G
Otra persona:
Indague a qué persona acudio y marque con un circulo
todas las respuestas. ComadroNa........cc. ceeneieeeiineneeeeiiins E
Partera tradicional............ccccccocieene F
Parientes, amigo(a).............c.ccocoennn H
Curandero/Hierbero. ...........ccccocoeernn... |
Médico Tradicional Indigena................ J
Otro: X
(especifique)
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Salud Materna y del RN

MN3. ¢ CUANTOS CONTROLES PRENATALES RECIBIO Numero de controles
DURANTE ESTE EMBARAZO?
No sabe 98 Nosabe..........coooveeiiiiiii, 98
MN4. COMO PARTE DE SU CONTROL PRENATAL, SE
LE REALIZARON LAS SIGUIENTES PRUEBAS, AL
MENOS UNA VEZ: Si No
[A] ¢ LE TOMARON LA PRESION ARTERIAL? Presion arterial........... ............. 1 2
. 2 .
[B] ¢LE TOMARON UNA MUESTRA DE ORINA? Muestrade orina...........ccceceeee. 1 2
[C] ¢ LE TOMARON UNA MUESTRA DE SANGRE? Muestra de sangre..........ccccceeee 1 2
MN17. ;QUIEN LA ASISTIO EN EL PARTO DE (nombre)? Profesional de |a salud:
MEdICO.....vviiiiiiiiiiiieiee, A
Enfermera..........ccccooveiiiiiiininnne B
Auxiliar de Enfermera................ C
Indague: Promotor de la Salud........... G
¢ALGUNA OTRA PERSONA?
Otra persona:
Indague a qué persona acudioé y marque con un circulo
gue a que p Y q Comadrona........... cocevuveeivnn..n. E
todas las respuestas.
Partera tradicional..................... F
Parientes, amigo(a)................ H
Si la entrevistada dice que nadie la asistio, indague
para determinar si habia adultos presentes en el Curandero/Hierbero..........ccccceee. |
momento del parto.
Médico Tradicional Indigena....... J
Otro: X
(especifique)
Nadie..........ooooviiiiiiii, Y
MN18. LDONDE DIO USTED A LUZ A (nombre)? R U or= 1= T 11 11— MN20
Ofra Casa....c.vuieieeiiei e 12 12— MN20
Indague para identificar el tipo de fuente. Sector publico
Hospital del gobierno................cccocciiieeiinie 21

Clinica del gobierno/Centro de salud..............

Puesto de salud del gobierno.................cccoevv

Si no se puede determinar si fue publico o 23
privado, escribir el nombre del lugar. Ofra institucion publica............. 2%
(especifique)
Sector Médico Privado
Hospital privado............ccooeiiiiiiiiiiies 31
Clinica privada............ocovviiiiiiiiiii e 32
Casa privada de maternidad......................... 33
Otro centro médico privado...............cc.c.eeee.
36
(especifique)
Otro: 96 96 —» MN20
(especifique)
MN19. i NACIO (nombre) POR CESAREA? S 1
ES DECIR, ¢,SE LE HIZO UNA CIRUGIA PARA SACAR
AL BEBE?
NO - e, 2
MN20. CUANDO NACIO (nombre), ¢ ERA EL/ELLA MUY MUY Grande.......eueeeemennineeeeeeeeeeiieennnn 1
GRANDE, MAS GRANDE QUE EL PROMEDIO, TAMANO . )
PROMEDIO, MAS PEQUERO QUE EL PROMEDIO O Més grande que el promedio................ 2
NO?
MUY PEQUENO' Tamafio promedio.............ocoveeviiieinnnn 3
Mas pequefio que el promedio............... 4
Muy pequenio..........oovuviieiiiiiee, 5
Nosabe........coooiiii 8
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Salud Materna y del RN/Controles de Salud PN

MN21. ¢ FUE (nombre) PESADO AL NACER? Sl 1
NO. e e 2 2 —» MN23
NO SDE....ceeeiei e 8 8 —p MN23
MN22. ; CUANTO PESO (nombre)?
De la Tarj kg).......
e la Tarjeta (kg) 1 .
Transcriba el peso de la tarjeta de salud, si esta
disponible. i
Isponil De Memoria (kg)........ 2 -
Nosabe................... 99998
MN23. ;DESPUES DEL NACIMIENTO DE (nombre), LE Si
VOLVIO SU PERIODO MENSTRUAL 7 | i 1
NOL . 2
MN24. 4 ALGUNA VEZ LE DIO PECHO A (nombre)? Sl oot 1
NOL e 2 2 —p Sig. Cap.
MN25. ; CUANTO TIEMPO DESPUES DEL NACIMIENTO LE Inmediatamente 0
DIO PECHO A (nombre) POR PRIMERA VEZ? [ 7 7 0 e
Horas.......ccoeeeiiiieiiii L
Si la respuesta es “menos de una hora”,
anote ‘00’ horas.
Dias....coooviiiiiiiiie 2
Si la respuesta es ‘menos de 24 horas’, anote horas.
En cualquier otro caso, anote dias. No sabe/ No recuerda........... 998
MN26. DURANTE LOS TRES PRIMEROS DIAS DESPUES Sl 1
DEL PARTO DE (nombre) , ¢SE LE DIO DE TOMAR
ALGO QUE NO SEA LECHE MATERNA? .
N O ettt e 2 2 —p Sig. Cap.
MN27. ¢ QUE SE LE DIO A (nombre) DE TOMAR? Leche (que no sea leche materna).................. A
Agua sola (sin aditivos)................cccoeeeiiiiis B
Indague:  ALGO MAS?
Agua con azlcar o con glucosa....................... C
Solucién medicinal para aliviar célicos en
bebés........coiiiiii D
Solucién de agua con azlicary sal................... E
Jugodefrutas................ F
Formula para bebés..............ccooiiiiiiii, G
Té/INfUSIONES........civiviiiiieeii e H
Miel.. |
Otro: X
(especifique)

CAPITULO XIIl. CONTROLES DE SALUD POST- NATAL

PN

Recuerde que este capitulo debe aplicarse a todas las mujeres con un nacimiento vivo en los 2 anos anteriores a la fecha de la entrevista.
Verifique las pregunta CM13, y anote aqui el nombre del dltimo nacimiento

Nombre:

Utilice el nombre (del nifio)/(de la nifia) en las préximas preguntas, donde se indique.

PN1. Verifique MN18: ;El niiio/la nifia nacié en una instalacion de salud?

|:| Si, nacié en una instalacioén de salud (MN18=21-26 o 31-36) ——»  Continiie con PN2

|:| No, no nacié en una instalacion de salud (MN18=11-12 0 96) ——» Vaya a PN6
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ontroles de Salud PN

PN2. AHORA ME GUSTARIA HACERLE ALGUNAS
PREGUNTAS ACERCA DE LO QUE SUCEDIO DURANTE
LAS HORAS Y DIAS DESPUES DEL NACIMIENTO DE
(nombre).

USTED DIJO QUE DIO A LUZ EN (nombre o tipo de
centro en MIN18). DESPUES DEL PARTO ;CUANTO
TIEMPO PERMANECIO ALLI?

Si es menos de un dia, registre las horas.

Si es menos de una semana, registre los dias.
De lo contrario, registre las semanas.

Semanas............ccoeevueeeinnnn 3

No sabe............

PN3. ME GUSTARIA HABLARLE ACERCA DE LAS
EVALUACIONES DE SALUD DE (nombre) DESPUES
DEL PARTO — POR EJEMPLO, ALGUIEN EXAMINO A
(nombre), PARA REVISAR EL CORDON O VER SI
ESTABA BIEN.

ZANTES DE QUE SE FUERA DE (nombre o tipo de
centro en la MN18), ALGUIEN EVALUO LA
CONDICION DE SALUD DE (nombre)?

PN4. AHORA DIGAME, EN CUANTO A USTED, ¢ALGUIEN
EXAMINO LA CONDICION DE SU SALUD ANTES DE
QUE SE FUERA DE (nombre o tipo de centro en
la MN18)?

PN5. AHORA ME GUSTARIA HABLARLE ACERCA DE LO
QUE PASO DESPUES DE QUE SE FUE DE (nombre o
tipo de centro en la MN18).

ZALGUIEN EXAMINO LA CONDICION DE SALUD DE
(nombre) DESPUES DE QUE SE FUERA DE (nombre
o tipo de centro en la MN18)?

1 —» PN11

2 —p PN16

PN6. Verifique MN17: ;La asistio en el parto algiin profesional de la salud, o una trabajadora de salud comunitaria?

|:| Si, fue asistida en el parto por un profesional de la salud u otro trabajador/a de salud (MN17=A-G) ——  Contintie con PN7

|:| No, no fue asistida en el parto por un profesional de la salud u otro trabajador/a de salud (A-G no marcadas con un circulo en

MN17) —» Vaya a PN10

PN7. USTED YA HA DICHO QUE (persona o personas
en MN17) LA ASISTIO DURANTE EL PARTO. AHORA
ME GUSTARIA HABLARLE ACERCA DE LOS
CONTROLES DE SALUD DE (nombre) DESPUES DEL
PARTO — POR EJEMPLO, ALGUIEN EXAMINO A
(nombre), REVISANDO EL CORDON UMBILICAL, O
VIENDO SI (nombre) ESTABA BIEN.

DESPUES DEL PARTO Y ANTES DE QUE (persona o
personas en MIN17) SE MARCHARA, ¢, (persona o
personas en MN17) CHEQUEO LA SALUD DE
(nombre)?

PN8. ¢Y (PERSONA O PERSONAS EN MIN17) CHEQUEO
SU SALUD ANTES DE QUE SE MARCHARA?

CUANDO DIGO CHEQUEAR SU CONDICION DE
SALUD, QUIERO DECIR EXAMINAR SU CONDICION,
POR EJEMPLO HACIENDOLE PREGUNTAS DE SU
SALUD O EVALUANDOLA.

PN9. DESPUES DE QUE (persona o personas en MN17)
SE MARCHARA, ('lCHEQUEC) ALGUIEN LA SALUD DE
(nombre)?

1 —» PN11

2 — PN18

PN10. ME GUSTARIA HABLARLE DE LOS CONTROLES DE
SALUD DE (nombre) DESPUES DEL PARTO —
ALGUIEN QUE EXAMINO A (nombre), CHEQUEO EL
CORDON UMBILICAL, O VIO SI SE ENCONTRABA
BIEN.

DESPUES DEL NACIMIENTO DE (nombre) ; CHEQUEO
ALGUIEN LA SALUD DE EL/ELLA?

2 — PN19

PN11. ¢ ESTE CHEQUEO OCURRIO SOLO UNA VEZ, O
MAS DE UNA VEZ?

Unavez...........

Mas de una vez

1—>» PN12A

2—>» PN12B
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Controles de Salud PN

PN12A. ; CUANTO TIEMPO DESPUES DEL PARTO
SUCEDIO ESA REVISION?

PN12B. ¢ CUANTO TIEMPO DESPUES DEL PARTO DiaAS. oo
SUCEDIO LA PRIMERA DE LAS REVISIONES?
Semanas............ccoeeiviiein 3
Si es menos de un dia, registre las horas.
Si es menos de una semana, registre los dias.
De lo contrario, registre las semanas. NO SBDE oo 998
PN13. ; QUIEN CHEQUEO LA SALUD DE (nombre) EN Profesional de la salud:
AQUEL MOMENTO? MEdiCO.....vviiiiiiiiiiei A
Enfermera.................. B
Auxiliar de Enfermera........................ C
Promotor de la Salud......................... G
Otra persona:
Comadrona........cc. covceieiiiiieneeeeiii E
Partera tradicional............ccccccoiienie F
Parientes, amigo(a)...............ccoeoieines H
Curandero/Hierbero...............cccoceevene. |
Médico Tradicional Indigena................ J
Otro: X
(especifique)
PN14. ; DONDE SE REALIZO ESTE CHEQUEO? SU CBSA. oo 11
Indague para identificar el tipo de instalacion. Otracasa.........ocoviviiiiiicc 12
ibli
Si no se puede determinar si fue puiblico o privado, Sector p%lb ico .
escribir el nombre del lugar. Hospital del gobierno.................ccoven 21
Clinica del gobierno/Centro de salud................. 22
Puesto de salud del gobierno.......................... 23
Otra institucién publica............. %
(especifique)
Sector Médico Privado
Hospital privado..............ccooiviiiiiiiiiii 31
Clinica privada...........cooooiiiieiiieiien 32
Casa privada de maternidad.......................... 33
Otro centro médico privado................cccceuneenn.
36
(especifique)
Otro sitio: 96
(especifique)
PNI15. Verifigue MN18: ;Nacio el nifio/la nifia en una instalacion de salud?
|:| Si, nacié en una instalacion de salud (MN18=21-26 o 31-36) —> Contintie con PN16
[ No, no nacié en una instalacién de salud (MN18=11-12 o 96) —>»  Vayaa PNI7
PN16. DESPUES DE QUE SE FUERA DE (nombre o tipo .
de instalacién de salud en la MN18).  CHEQUEO Sl 1 1—» PN20
ALGUIEN SU SALUD?
No. 2 2—>» Sig. Cap.

PN17. Verifique MN17: ;La asistié en el parto algin profesional de la salud, una partera tradicional o una trabajadora de salud comunitaria?

|:| Si, fue asistida en el parto por un profesional de la salud u otro trabajador/a de salud (MN17=A-G) —» Continiie con PN18

|:| No, no fue asistida en el parto por un profesional de la salud u otro trabajador/a de salud

(A-G no marcadas con un circulo en MN17) —

Vaya a PN19
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PN18. ; DESPUES DE QUE TERMINO EL PARTO Y QUE si
SE FUERA (Persona o personas en la MN17), USRS 1 1—» PN20
ALGUIEN EXAMINO SU SALUD?
NOL .o 2 2—> Sig. Cap
PN19. DESPUES DEL NACIMIENTO DE (nombre),
¢ALGUIEN LA CHEQUEO A USTED? Sl 1
ME REFIERO A ALGUIEN QUE EVALUARA SU SALUD,
POR EJEMPLO, HACIENDOLE PREGUNTAS SOBRE NO e 2 2—> Sig. Cap.
SU SALUD O EXAMINANDOLA.
PN20. ; ESTE CHEQUEO OCURRIO SOLO UNA VEZ,
O MAS DE UNA VEZ? UNAVEZ...oooiiiiiiiie e 1 1—>» PN21A
Mas de unavez..........coevvviiiiiiieie e 2 2—>» PN21B
PN21A. ¢ EN CUANTO TIEMPO DESPUES DEL PARTO 1
SUCEDIO ESTE CHEQUEO? HOT@S ..o
PN21B. ¢ EN CUANTO TIEMPO DESPUES DEL PARTO Dias...........cc 2 |_|_|
SUCEDIO EL PRIMERO DE ESTOS CHEQUEOS?
Semanas................ 3
Si es menos de un dia, registre las horas.
Si es menos de una semana, registre los dias.
De lo contrario, registre las semanas. No sabe.......ooon... 998
PN22. ; QUIEN CHEQUEO SU SALUD EN AQUEL Profesional de la salud:
MOMENTO? »
MEICO. ... A
Enfermera............ccooeiiiiiiiii, B
Auxiliar de Enfermera........................ C
Promotor de la Salud......................... G
Otra persona:
Comadrona........cc. covcneieeiiieneeeeiiis E
Partera tradicional............ccccccoenine F
Parientes, amigo(a)...........cvevvvvrinnns H
Curandero/Hierbero...............cccoceevenn. |
Médico Tradicional Indigena................ J
Otro: X
(especifique)
PN23. ; DONDE SE REALIZO ESTE CHEQUEO? SU CASA. ..o 1
[0 (- I oz 13- 12
Indague para identificar el tipo de instalacion. e
Sector publico
Si no puede determinar si es piiblico o privado, Hospital del gobierno..................c.cccoeeei, 21
escriba el nombre del lugar. Clinica del gobierno/Centro de salud............... 22
Puesto de salud del gobierno........................ 23
Otra institucion
publica 26
(especifique)
Sector Médico Privado
Hospital privado............ccooeiiiiii 31
Clinica privada...........coooiiiiaiiieiien 32
Casa privada de maternidad.......................... 33
Otro centro
médico privado 36
(especifique)
Otro sitio: 96
(especifique)
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Sintoma de Enfermedades/Anticoncepcion

CAPITULO XIV. SINTOMAS DE ENFERMEDAD IS
1S1. Verifique el Listado de Hogar, columna HLY
¢Es la entrevistada la madre o la persona encargada de (algiin nifio)/(alguna nifia) menor de 5 aiios?
s — Contintie con IS2
I v — Vaya al Sig. Cap.
IS2. ALGUNAS VECES LOS NINOS(AS) TIENEN Si el nifio(a) no puede beber o mamar.................
ENFERMEDADES SEVERAS Y DEBEN SER LLEVADOS
INMEDIATAMENTE A UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD. Si se pone Mas enfermo.........ccccoveeeerirennennneen.
¢ CUALES SINTOMAS HARIAN QUE USTED LLEVARA AL X
NINO(A) A UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD Sile dafiebre...........ooloeiidin
INMEDIATAMENTE? . . -
Si tiene respiraciones rapidas..............ccooeeeiennenn
Si tiene dificultad para respirar............cccccveevinnnn.
¢ALGUN OTRO SINTOMA? Si hace deposiciones/heces con sangre
Siga preguntando por mds signos o sintomas hasta Sibebe PoCo.......coocvviiiiiiiin
que la madre/persona encargada no pueda recordar L .
ningiin otro. Sitiene alergia.............cooooiiiiiiiiii
Sitiene VOMIto........o.ooiiiiiiii e
Marque con un circulo todos los sintomas Sitiene diarrea.........cccceeeeeieiiiie
mencionados, pero NO induzca la respuesta con
sugerencias Otro
(especifique)
Otro
(especifique)
Otro
(especifique)

CAPITULO XV. ANTICONCEPCION CP
CP1. ME GUSTARIA HABLAR CON USTED DE OTRO Si, actualmente embarazada...............cccceeenn.. 1 1 —» Sig. cap
TEMA: PLANIFICACION FAMILIAR.
¢ ESTA USTED EMBARAZADA ACTUALMENTE? N O e 2

No estd seguraono Sabe...............ccoeevvveienne 8
CP2. LAS PAREJAS UTILIZAN VARIAS FORMAS O X
METODOS PARA POSTERGAR O EVITAR UN Sl 1—> CP3
EMBARAZO.
¢ ESTA USTED ACTUALMENTE HACIENDO ALGO O
USANDO ALGUN METODO PARA POSTERGAR O EVITAR No

UN EMBARAZO?

CP2A.; EN EL PASADO HA HECHO USTED ALGO O
UTILIZADO ALGUN METODO PARA POSTERGAR O
EVITAR UN EMBARAZO?

1—> Sig. Cap.

2—» Sig. Cap.

CP3. { QUE ESTA HACIENDO USTED AHORA PARA
POSTERGAR O EVITAR UN EMBARAZO?

No induzca una respuesta.
Si se menciona mas de un método, marque
cada uno con un circulo.

Inyecciones
Implantes. ...
Pildoras. ..o
Conddén MasculinO..........ooeviiiieii e
Condén femenino...........o.oiiiiiiii e
Diafragma........ooeeeii e

Jalea/Espuma..........coooiiiiiiie e

(especifique)
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CAPITULO XVI. NECESIDAD INSATISFECHA UN
UNA1. Verifique CP1. Estd embarazada actualmente.
D Si, estda embarazada actualmente —  Contintie con UN2
D No, no estd segura o no sabe ——p Vaya a UN5
UN2. AHORA ME GUSTARIA HABLAR DE SU EMBARAZO si 1 1—>» UN4
ACTUAL. CUANDO QUEDO EMBARAZADA, GQUERIA | Stesrererssmmesms st
USTED QUEDAR EMBARAZADA EN ESE MOMENTO?
NO. 2
UN3. ¢ QUERIA USTED TENER UN HIJO MAS ADELANTE O X
NO QUERIA TENER (MAS) HJOS? Més adelante..................ooo 1
NO MES... et 2
UN4. AHORA ME GUSTARIA HACERLE ALGUNAS Tener otro Nijo... ..o 1 1—>» UN7
PREGUNTAS SOBRE EL FUTURO. DESPUES DE
TENER EL HIJO QUE AHORA ESTA ESPERANDO, 3 X
LE GUSTARIA TENER OTRO HIJO O PREFERIRIA No mas / Nlnguno ............................................ 2 2—>» UN13
NO TENER MAS HIJOS?
No ha decidido / No sabe..............ccccoeveiiiinnnnnn 8 8—>» UN13
UNS. Verifique CP3. Esta utilizando ahora “Salpin/ operacion o esterilizacién femenina’?
|:| Si. —» Vaya a UN13
|:| No.—»  Continiie con UN6
UNB. AHORA ME GUSTARIA HACERLE ALGUNAS Tener otro hijo.......ceriueeeiiie e 1
PREGUNTAS SOBRE EL FUTURO. ('ILE GUSTARIA
TENER (UN/OTRO) HIJO O PREFERIRIA NO TENER, No mM&s / NiNQUNO........coeeiviiiiiiiiiii e 2 2—> UNS
MAS HIJO(S)?
No puede quedar embarazada.......................... 3 3—— UNT1
No ha decidido/ No sabe..............cocceinii 8 8 —— UN9
UN7. ¢ CUANTO LE GUSTARIA ESPERAR PARA TENER MESES......ovvtci (O I
(UN/OTRO) HIJO?
AROS. ..o 2
Pronto/Ahora..........ccooovvviiiiiiiiiie 993
Dice que no puede quedar embarazada........ 994 994 — UN11
Después del matrimonio............ccooevveiiinininnns 995
Ofr0. i 996
Nosabe................. 998
UNS. Verifique CP1. ;Esta embarazada actualmente?
|:| Si, esta embarazada actualmente > Vaya a UNI3
|:| No, no esta segura o no sabe —> Contintie con UN9
UNO. Verifique CP2. ;Esta utilizando ahora algiin método?
] s —> Vaya a UN13
D No. — Contintie con UN10
UN10. ¢ CREE QUE ES FISICAMENTE CAPAZ DE QUEDAR S 1 1 — UN13
EMBARAZADA?
NO L 2
NO SADE....oooiiiici 8 8 —— UN13
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Necesidades Insatisfechas/Violencia

UN11. ;POR QUE CREE QUE NO ES FISICAMENTE
CAPAZ DE QUEDAR EMBARAZADA?

Relaciones sexuales infrecuentes /
No tiene relaciones sexuales.................

Menopausia.........cc.ovvveiiiiiieeiiree,

Nunca menstrud...........c..cooiiiiiienenn.

Histerectomia (extirpacién quirdrgica
del Utero)... ..o

Ha estado intentando quedar embarazada
durante los Ultimos 2 afios o mas sin
resultados...........cooiiiiiiii

Amenorrea postparto..............ccooeeeieennen

Amamantamiento...................cooiiin.
Muy Vigja......oooii
Fatalista..........coovviviii

Otro:

No sabe.........cooivii

UNA12. Verifique UNI1. ;Menciond “nunca menstrué”?

|:| Mencionado. ——  Vaya al Sig. Cap.

|:| No mencionado ——  Continiie con UN13

UN13. ¢ CUANDO COMENZO SU ULTIMO PERIODO

MENSTRUAL? HACE GI8S..... v L
Hacesemanas..................ccceeveiiennn. 2
Hace meses..........coevviviiiiiiiiie, 3 |_|_,
Hace afos..........coveviiiiiiiii 41 |
En la menopausia / Se le ha

realizado histerectomia....................... 994
Antes del ultimo nacimiento................... 995
Nunca menstrud..........ccoeovvvveeineeinesineens 996
CAPITULO XVII. ACTITUD FRENTE A LA VIOLENCIA DOMESTICA DV

DV1. A VECES, EL COMPARERO O ESPOSO SE
MOLESTA O SE ENOJA POR COSAS QUE LA
PAREJA O ESPOSA HACE.

EN SU OPINION, ¢ SE JUSTIFICA QUE EL HOMBRE si N NS
GOLPEE A SU PAREJA EN LAS SIGUIENTES ! ©
SITUACIONES:

[A] SIELLA SALE SIN AVISARLE? Sale sinavisarle..................... 1 2 8

[B] SIELLA DESCUIDA A LOS NINOS? Descuida a los nifios............... 1 2 8

[C] SIELLA DISCUTE CON EL? Discute con él....................... 1 2 8

[D] SIELLA SE NIEGA A TENER RELACIONES Se niega a tener relaciones ; ) 8
SEXUALES CON EL? sexuales con él............cccoeeeenns

[E] SIAELLA SE LE QUEMA LA COMIDA? Se le quema la comida............ 1 2 8

[F]  SIELLA SE VISTE PROVOCATIVAMENTE? Se viste provocativamente....... 1 2 8
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Matrimonio/Comportamiento Sexual

CAPITULO XVIIIl. MATRIMONIO/UNION MA
MA1. ; ESTA USTED ACTUALMENTE CASADA O UNIDA Si actualment d 1
CON UN HOMBRE? i, actualmente casada..................c........
Si, unida con un hombre......................... 2
NO, e 3 3 — MAS5
MA2. ; CUANTOS ANOS CUMPLIDOS TIENE SU B
COMPANERO/ESPOSO/PAREJA? Edad en anos ............ccoeviiiiiiiiiei e
No sabe 98
MA3. ADEMAS DE USTED, ¢ TIENE SU COMPANERO/ S 1
ESPOSO/PAREJA : OTRAS PAREJAS O ESPOSAS O
VIVE CON OTRAS MUJERES?
NO. e 2 2 — MA7
8 8 —— MA7
MA4. g,CE:LLJf\)NTAS OTRAS PAREJAS O ESPOSAS TIENE NUMEEO . oo — NA7
Nosabe. ..o 98 98 — MA7
MAS5. ¢ HA ESTADO USTED ALGUNA VEZ CASADA O Si, casada en el pasado.......................... 1
UNIDA CON UN HOMBRE ?
Si, vivié con un hombre en el pasado......... 2
NO, e 3 3 — Sig. Cap
MAG6. CUAL ES SU ESTADO CIVIL ACTUAL: ¢ Es ViUda. .o 1
USTED VIUDA, DIVORCIADA, SEPARADA?
Divorciada. ... 2
Separada.........ooviiiii 3
MA?7. ¢ HA ESTADO USTED UNIDA O CASADA CON UN SOlO UNB VEZ. vt eeeeaai 1
HOMBRE SOLO UNA VEZ O MAS DE UNA VEZ?
MaS € UNA VEZ........ovevreeaeieeeeieeieeee, 2
MA8. ¢ EN QUE MES Y QUE ARO SE UNIO O SE CASO Fecha del primer matrimonio o union
USTED POR PRIMERA VEZ?
MeS.....ooooiiiiiii L1
No sabeenqué mes....................... 98
ARO. .o — Sig. Cap
No sabe en qué afio........................ 9998
MAO9. ¢ CUANTOS ANOS TENIA USTED CUANDO
COMENZO A VIVIR CON SU PRIMER COMPARERO/ " .
PAREJA/ESPOSO ? Edad en afios cumplidos.......................

CAPITULO XIX. COMPORTAMIENTO SEXUAL

Verifique que no hay otras personas presentes. Antes de continuar, asegure que hay privacidad,

SB1. AHORA ME GUSTARIA HACERLE ALGUNAS
PREGUNTAS SOBRE LA VIDA SEXUAL PARA PODER
TENER UNA MEJOR COMPRENSION DE ALGUNOS
TEMAS IMPORTANTES.

LA INFORMACION QUE USTED BRINDE SERA TRATADA
CON TOTAL CONFIDENCIALIDAD.

Nunca tuvo relaciones sexuales................ 00

Edad en afios..............

Cuando comenzé a vivir con su primer

00 — Sig. Cap.

€SPOSO O PAMGJA...evvveereieeeveeiieeaneeenns 95
¢ QUE EDAD TENIA USTED CUANDO TUVO RELACIONES
SEXUALES POR PRIMERA VEZ?
SB2. ¢ UTILIZO CONDON LA PRIMERA VEZ QUE USTED 1
TUVO RELACIONES SEXUALES?
NO - 2
No sabe / No recuerda... 8
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Comportamiento Sexual

SB3. ¢ CUANDO FUE LA ULTIMA VEZ QUE USTED TUVO . 1
RELACIONES SEXUALES? Hace dias.......oooiovnn
Hace semanas..................... 2 || |
Anote la respuesta en “aiios” sélo si la iiltima vez
ue tuvo relaciones sexuales fite hace uno o mas
Zﬁos ! A Hace meses................c....... s L1 |
Si fue hace 12 o mds meses, la respuesta debe
anotarse en anos. Hace afos........cccovevveeienne 4 |_|_, 4 —— SB15
SB4. ¢ UTILIZO CONDON LA ULTIMA VEZ QUE TUVO Si 1
RELACIONES SEXUALES? [ Thmmmmrmmmmmmmmmmmmmmmmsmmsmsmmsss e
NO. o 2
SB5. ; QUE RELACION TENIA USTED CON EL ESPOSO v ee e eeeeeee e 1
HOMBRE CON QUIEN TUVO RELACIONES
SEXUALES LA ULTIMA VEZ?
Compafiero conviviente.......................... 2
Ilzdagug para asegurarse que la res'puesta se refiere a NOVIOw o 3 3 — SB7
la relacion en el momento de relaciones sexuales.
Si es el “novio”, pregunte: Compafiero casual............ccccoveereeniennnnn, 4 4 — SB7
(',VIViAN JUNTOS COMO S| ESTUVIERAN CASADOS?
. Cai? A wrn N —_—
Si la respuesta es “si”, circule “2 Otro: - 6 6 SB7
; PR uqn (especifique)
Si la respuesta es “no”, circule*3
SB6. Verifique MA1:
[] Actualmente casada o viviendo con un hombre (MA1 =10 2) —» PaseaSB8
[J No casada/No en una union (MA1 = 3) ——» Contnie con SB7
SB7. { QUE EDAD TIENE ESTA PERSONA?
Edad del compafiero sexual..................... |_|_|
Si la respuesta es “no sabe”, indague:
¢MAS 0 MENOS QUE EDAD TIENE ESTA
PERSONA? Nosabe........ocoooviiiiiiii 98
SB8. ¢ HA TENIDO USTED RELACIONES SEXUALES CON Si 1
ALGUNA OTRA PERSONA EN LOS ULTIMOS 12
MESES?
NOL e, 2 2 — SB15
SBY. ¢{UTILIZO CONDON LA ULTIMA VEZ QUE TUVO S 1
RELACIONES SEXUALES CON ESA OTRA PERSONA?
NO. 2
SB10. ¢ CUAL ERA SU RELACION CON ESA OTRA ESPOSO .. 1
PERSONA?
Indague para asegurarse que la respuesta se refiere Compariero conviviente.......................... 2
a la relacion al momento de la relacion sexual
Novio..... 3 3 — SB12
Si es el “novio” preguntar:
&VIViAN JUNTOS COMO S| ESTUVIERAN CASADOS?
Compafiero casual 4 4 —> SB12
Si La Respuesta Es “si”, Circule 2"
Si La Respuesta Es “no”, Circule 3"
Otro: 6 6 — SB12
(especifique)
SB11. Verifique MA1y MAT:
I:I Actualmente casada o viviendo con un hombre (MAI =1 0 2),
Y
Casada sélo una vez o vivié con un hombre sélo una vez (MA7 = 1) —>» Pase a SB13
L] oro —»  Continie con SB12
SB12. ; QUE EDAD TIENE ESA PERSONA?
Edad del compafiero sexual................ |_|_,
Si la respuesta es “no sabe”, indague:
¢ MAS O MENOS QUE EDAD TIENE ESTA
PERSONA? Nosabe........ccooooiiiiiiii 98
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Comportamie

nto Sexual/ VIH-SIDA

SB13. APARTE DE ESTAS DOS PERSONAS, ¢HA TENIDO S 1
RELACIONES SEXUALES CON ALGUNA OTRA
PERSONA EN LOS ULTIMOS 12 MESES?
NO L 2 2 — SB15
SB14. EN TOTAL, ¢, CON CUANTOS HOMBRES
DIFERENTES HA TENIDO USTED RELACIONES . -
SEXUALES EN LOS ULTIMOS 12 MESES? Cantidad de companieros.......................... Ll |
SB15. EN TOTAL, {CON CUANTAS PERSONAS i .
DIFERENTES HA TENIDO USTED RELACIONES Numero de compafieros en toda su
SEXUALES DURANTE TODA SU VIDA? L1
Si la respuesta no es numérica, indague para
obtener una cantidad estimada. Nosabe........oeeeeiieei 98
Si la cantidad de compaiieros es mayor a 95,
anote 95",
CAPITULO XX. VIH/SIDA O VIRUS DE INMUNO DEFICIENCIA HUMANA HA
HA1. AHORA ME GUSTARIA HABLAR CON USTED )
ACERCA DE ALGO MAS Sl ....................................................... 1
¢HA 0iDO UD. HABLAR ALGUNA VEZ SOBRE EL VIH
VIRUS DE INMUNO DEFICIENCIA HUMANA O DE NOL 2 2 — Sig. Cap
UNA ENFERMEDAD LLAMADA SIDA?
HA2. ; PUEDEN LAS PERSONAS REDUCIR EL RIESGO DE .
Sttt 1
CONTAGIARSE CON EL VIH/SIDA TENIENDO
SOLAMENTE UNA PAREJA SEXUAL QUE NO TENGA EL
SIDA NI TENGA OTRAS PAREJAS? NO L 2
No sabe......c.iviii i 8
HAS. ¢ PUEDEN LAS PERSONAS CONTAGIARSE CON EL St 1
VIH/SIDA POR BRUJERIA O A TRAVES DE MEDIOS
SOBRENATURALES?
NO . 2
8
HA4. ; PUEDEN LAS PERSONAS REDUCIR EL RIESGO DE Sl 1
CONTAGIARSE CON EL VIH/SIDA USANDO CONDONES
CADA VEZ QUE TIENEN RELACIONES SEXUALES? No 9
NO Sabe........iciii 8
HAS5. ¢ PUEDEN LAS PERSONA CONTAGIARSE DEL VIH/ Sl 1
SIDA A TRAVES DE LA PICADURA DE UN
MOSQUITO? NO. e 2
No sabe.......ocii 8
HAB. ¢ PUEDEN LAS PERSONAS ADQUIRIR EL VIH AL 1
COMPARTIR LA COMIDA CON UNA PERSONA
INFECTADA DE SIDA?
NO 2
Nosabe........ccoveeiiii 8
HA7. ¢ ES POSIBLE QUE UNA PERSONA QUE PAREZCA Sttt 1
SALUDABLE, TENGA EL VIH/SIDA?
NO . 2
Nosabe........oeeeeiiee 8
HAS8. ¢ PUEDE EL VIH/ SIDA SER TRANSMITIDO DE LA
MADRE AL HIJO. Si No NS
[A] DURANTE EL EMBARAZO Durante el embarazo............. 1 2 8
[B] DURANTE EL PARTO Durante el parto.................... 1 2 8
[C] LACTANDO/AMAMANTANDO Lactando/Amamantando......... 1 2 8
HAS. EN sU OPINION, SI UNA PROFESORA TIENE EL Si
) e 1
VIH/SIDA PERO NO ESTA ENFERMA, ¢ SE LE DEBE
PERMITIR QUE CONTINUE ENSENANDO EN LA No 2
ESCUELA? ] NG
No sabe, no esta segura, depende.............. 8
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HA10. ;,UD. LE COMPRARIA VERDURAS FRESCAS A UN si ’
VENDEDOR(A) O TENDERO(A) SI SUPIERA QUE ESA [ = Wimirmiimrmmmmmsmsmsmmsmmmmmm e
PERSONA TIENE EL VIH/SIDA?
NO . 2
No sabe, no esta segura, depende 8
HA11. SI UN FAMILIAR SUYO SE CONTAGIA CON EL VIH/ Si 1
SIDA, ¢QUISIERA UD. QUE ESO PERMANECIERA EN
?
SECRETO? NOL e 2
No sabe, no esta segura, depende 8
HA12. SI UN MIEMBRO DE SU FAMILIA SE ENFERMARA )
CON EL VIH/SIDA, ;ESTARIA UD. DISPUESTA A Sl 1
CUIDAR DE EL/ELLA EN SU CASA?
NO. e 2
No sabe, no esta segura, depende............. 8
HA13. Verifique CM13: Algiin nacimiento vivo en los iiltimos dos afios
[ No tuvo nacimientos vivos en los tiltimos dos afios (CM13 = “No” o quedo en blanco) ——» Vaya a HA24
[ Uno o mas nacimientos vivos en los diltimos dos aiios. —>»  Contintie con HA14
HA14. Verifigue MN1: Recibié chequeo prenatal
[ Recibio chequeo prenatal. —> Continiie con HA15
[ No recibié cuidados prenatales. —» Vaya a HA24
HA15. ¢ EN CUALQUIER CHEQUEO PRENATAL DE SU
EMBARAZO DE (nombre),
Si No NS
¢,SE LE DIO INFORMACION SOBRE:
[A] BEBES QUE SE INFECTAN DEL VIH/SIDA DE su SIDAde lamadre.....oooeeveveiiin, 1 2 8
MADRE?
[B] LO QUE USTED PUEDE HACER PARA EVITAR Cosas que hacer.................... 1 2 8
CONTAGIARSE CON ELVIH/SIDA?
[C] HACERSE UNA PRUEBA DEL VIH? Hacerse prueba del SIDA......... 1 2 8
¢SE LE:
D] OFRECIO HACERLE UNA PRUEBA DEL VIH/SIDA? ”
[D] OFRECIO HAC v v S Se le ofrecié una prueba........... 1 2 8
HA16. NO QUIERO SABER LOS RESULTADOS, PERO ¢ SE Sl 1
LE HIZO ALGUNA PRUEBA PARA DETECTAR ELVIH/
SIDA COMO PARTE DE SUS CHEQUEOS PRENATALES? | o e, 2 — HA19
Nosabe........oeeeeiieee 8 — HA19
HA17. NO QUIERO SABER LOS RESULTADOS, PERO St 1
¢ RECIBIO USTED LOS RESULTADOS DE ESA PRUEBA?
NO L 2 > HA22
No sabe........ooiiiiiie 8 — HA22
HA18. INDEPENDIENTEMENTE DEL RESULTADO, TODAS .
LAS MUJERES A QUIENES SE LES REALIZA ESA Sl 1 — HA22
PRUEBA DEBERIAN RECIBIR CONSEJERIA
DESPUES DE OBTENER EL RESULTADO. NO. .o 2 — HA22
¢RECIBIO USTED CONSEJERIA DESPUES DE LA NOSabe. ... 8 — HA22
PRUEBA?

HA19. Verifique MN17: ;Estuvo el parto asistido por un
profesional de la salud (4, B o C)?

[ No, el parto no fue atendido por un profesional de

[ Si, un profesional de la salud atendié el parto. —  Contintie con HA20

la salud —»  Vaya a HA24
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HA20. NO QUIERO SABER LOS RESULTADOS, PERO St 1
¢ SE LE REALIZO ALGUNA PRUEBA PARA
DETECTAR EL VIH/SIDA ENTRE EL MOMENTO DE No 2 2 > HA24
SU LLEGADA PARA EL PARTO Y EL MOMENTO DEL
PARTO?
NO SADE......ouiiici i 8 8 —8 HA24
HA21. NO QUIERO SABER LOS RESULTADOS, PERO 1
¢ RECIBIO USTED LOS RESULTADOS DE ESA PRUEBA?
NO . 2
HA22. ¢LE HAN HECHO OTRA PRUEBA PARA DETECTAR Sl 1 1 —— HA25
EL VIH/SIDA DESDE AQUELLA VEZ EN QUE SE LE
REALIZO UNA PRUEBA DURANTE SU EMBARAZO?
NO o 2
HA23. (',CUANDO FUE LA ULTIMA VEZ QUE SE LE HIZO Hace menosde 12 meses.........ovvvvvennn... 1 1 — Slg Cap
LA PRUEBA PARA DETECTAR EL VIH/SIDA?
12-23meses atras...........cccoeeveiviieeinnninn. 2 2 — Sig. Cap
Hace dos o mas afios.... 3 3 — Sig. Cap
HA24. NO QUIERO SABER LOS RESULTADOS, PERO ¢,SE si 1
LE HIZO ALGUNA VEZ ALGUNA PRUEBA PARA SABER SI PP
TIENE EL VIH/SIDA?
NO L 2 2 = HA27
HA25. ; CUANDO FUE LA ULTIMA VEZ QUE SE LE HIZO H de 12
ESTA PRUEBA? ace menos de 12 meses.............cc.ceevneee 1
12-23 meses atrés............cccccoeveeni 2
Hace dos 0 mas afos.......cccoevvveeeieriennn. 3
HA26. NO QUIERO SABER LOS RESULTADOS, PERO S 1 1 — Sig. Cap
¢ RECIBIO USTED LOS RESULTADOS DE ESA PRUEBA?
NOL. 2 2 = Sig. Cap
No sabe.........oooeiiii 8 8 — Sig. Cap
HA27. ; CONOCE ALGUN LUGAR AL QUE LA GENTE
PUEDE IR PARA QUE SE LE HAGA UNA PRUEBA 1
PARA DETECTAR EL VIH/SIDA?
NO . e 2
CAPITULO XXI. NIVEL DE SATISFACCION DE
LS2. ME GUSTARIA HACERLE AHORA ALGUNAS .
PREGUNTAS SENCILLAS SOBRE SU FELICIDAD Y Muy feliz........oovii 1
SATISFACCION.
Unpocofeliz..........coooooiiiiii, 2
PRIMERO, CONSIDERANDO TODOS LOS ASPECTOS
DE SU VIDA, ¢ DIRIA USTED QUE ES MUY FELIZ O UN
POCO FELIZ, NI FELIZ NI INFELIZ, O UN POCO INFELIZ Ni feliz niinfeliz...........ccoooeiiiiiiis 3
O MUY INFELIZ?
Unpocoinfeliz.................... 4
PUEDE MIRAR ESTA TARJETA , PARA AYUDARLA CON
SU RESPUESTA.
Muy infeliz.............. 5
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LS3. AHORA, LE VOY A HACER ALGUNAS PREGUNTAS
SOBRE SU NIVEL DE SATISFACCION EN DIVERSAS Muy satisfecha...............c.oco, 1
AREAS.
Un poco satisfecha..................cccooee. 2
PUEDE MIRAR ESTA TARJETA , PARA AYUDARLA CON
SU RESPUESTA.
Ni satisfecha ni insatisfecha...................... 3
Muestre la tarjeta de respuestas y explique el
significado de cada simbolo. Circule la
respuesta indicada por la entrevistada para U : :
n poco insatisfecha............cccocvvveinnnne. 4
LS3 a LSI3. P
¢ CUAN SATISFECHA ESTA USTED CON SU VIDA MUy INSAHSTECNA. ... v 5
FAMILIAR?
LS4. ; CUAN SATISFECHA ESTA CON SUS AMISTADES? Muy satisfecha................coo 1
Un poco satisfecha...........ccoocoviviiiiiiinnn, 2
Ni satisfecha ni insatisfecha....................... 3
Un poco insatisfecha.............................. 4
Muy insatisfecha....................... 5
LS5. DURANTE EL ANO ESCOLAR 2013 ;ASISTIO A LA S 1
ESCUELA EN ALGUN MOMENTO?
NO L 2 2 — LS7
LS6. ¢ CUAN SATISFECHA ESTA CON SU ESCUELA? Muy satisfecha..............cccovvveeeieiiene, 1
Un poco satisfecha............coocoviviiiiiinnns 2
Ni satisfecha ni insatisfecha..............c....... 3
Un poco insatisfecha.............................. 4
Muy insatisfecha.............cocoeveiiiiiiiinnnn, 5
LS7. ¢ CUAN SATISFECHA ESTA CON SU TRABAJO No tiene trabai 0
ACTUAL? o tiene trabajo............coooeii
Si responde que no tiene trabajo, circule “0"y Muy satisfecha..........ccooeeiiiiiiii. 1
continite con la proxima pregunta.
No indague como se sienta de no tener trabajo, a Un poco satisfecha..............cc..ccooeein 2
menos que la persona lo mencione.
Ni satisfecha ni insatisfecha....................... 3
Un poco insatisfecha. ..., 4
Muy insatisfecha........................ 5
Muy satisfecha....................... 1
LS8. ¢ CUAN SATISFECHA ESTA CON SU SALUD? Un poco satisfecha.................ocoo 2
Ni satisfecha ni insatisfecha....................... 3
Un poco insatisfecha...........cccc..cc.c....... 4
Muy insatisfecha.............cccoooiin, 5
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LS9. ; CUAN SATISFECHA ESTA CON EL LUGAR
DONDE VIVE?

De ser necesario, expliquele que la pregunta se
refiere al entorno de vida, que incluye el barrio y la
vivienda.

Muy satisfecha...........cccooooiiii.

Un poco satisfec

Ni satisfecha ni i

ha. ..o

nsatisfecha.....................

Un poco insatisfecha..............................

Muy insatisfecha

LS10. ¢ EN GENERAL, CUAN SATISFECHA, ESTA CON
COMO LE TRATA LA GENTE A SU ALREDEDOR?

Muy satisfecha...

Un poco satisfec

ha. ..o

Ni satisfecha ni insatisfecha......................

Un poco insatisfecha.............ccccooeviiennen,

Muy insatisfecha

LS11. § CUAN SATISFECHA ESTA CON SU APARIENCIA?

Muy satisfecha...

Un poco satisfecha................................

Ni satisfecha ni insatisfecha

Un poco insatisfecha............cc.....oooee.

Muy insatisfecha

LS12. ¢ CUAN SATISFECHA ESTA CON SU VIDA, EN
GENERAL?

Muy satisfecha...

Un poco satisfecha..............cco.coiiine

Ni satisfecha ni insatisfecha......................

Un poco insatisfecha.............c.....oooe.

Muy insatisfecha

LS13. ¢ CUAN SATISFECHA ESTA CON SUS INGRESOS
ACTUALES?

Si responde que no tiene ingresos, circule “()".

No indague como se sienta de no tener ingresos,
a menos que la persona lo mencione.

No tiene ingresos..............ccccoeeeiiiienens

Muy satisfecha...

Un poco satisfec

ha o

Ni satisfecha ni insatisfecha......................

Un poco insatisfecha..............................

Muy insatisfecha
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LS14. ; COMPARADO CON ESTE MOMENTO, EL ANO MEJOTadO. . veo vttt 1
PASADO, ¢DIRIA USTED QUE SU VIDA EN
GENERAL HA MEJORADO, SE HA MANTENIDO MAS

O MENOS IGUAL O HA EMPEORADO? Mantenido mas o menos igual.................. 2
Empeorado..........ccoovviiiiiiiiiiiii 3

LS15. Y EN UN ARO, CREE USTED QUE LA VIDA SERA
MEJOR, MAS O MENOS IGUAL O PEOR? MEJOT. .o 1
Mas 0 menos igual...........ccccceeeeieeiinnnn. 2
POT. . 3

WM11. 4note la hora. Hora y minutos................c.ccco.... :

WMA12. Verifique el Formulario del Listado de Hogares, columna HLY.
¢Es la entrevistada la madre o la encargada de (algiin nifio/alguna nifia) menor de 5 afios que vive en este hogar?

|:| Si, Contintie con el CUESTIONARIO DE NINOS(AS) MENORES DE CINCO ANOS para (ese nifio/esa niiia)
y empiece la encuesta con la entrevistada.

|:| No, Finalice la encuesta con esta entrevistada agradeciéndole por su cooperacion.
Verifique la presencia de alguna otra mujer elegible o nifio(a) menor de cinco aiios en el hogar.

CONTROL DE VISITAS — CUESTIONARIO DE MUJER
ENCUESTADOR (A) SUPERVISOR (A)

' RESULTADO DE LA
VISITA| FecHA | HORA  [PROXIMAVISITA FECHA | HORA FIRMA
Fecha Hora VISITA

10
20
30
4°
5o
6°
7°
g°
g°

10°

L Codigos: 01 Completa 02 Incompleta 03 No respuesta (rechazo)
J

OBSERVACIONES DEL ENCUESTADOR: (Favor anotar cualquier comentario / observacion acerca de las entrevistas,
las entrevistadas , etc., que faciliten los procesos posteriores).
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CUESTIONARIO DE MUJER
PANAMA

CAPITULO VII. PANEL DE INFORMACION DE LA MUJER wm

Esta parte del cuestionario debe ser aplicada a todas las mujeres de 15 a 49 afios de edad (ver el Formulario de Listado de Hogares,
columna HL7). Se debe entrevistar por separado a cada mujer elegible.

Si ya se le leyé a esta mujer el saludo al inicio del cuestionario del hogar, lea lo siguiente:

AHORA ME GUSTARIA CONVERSAR SOBRE SU SALUD Y OTROS TEMAS. ESTA ENTREVISTA DURARA APROXIMADAMENTE (CANTIDAD) MINUTOS. DE
NUEVO, TODA LA INFORMACION QUE RECOJAMOS SE MANTENDRA BAJO ESTRICTA CONFIDENCIALIDAD Y LAS RESPUESTAS QUE USTED PROPORCIONE
NO SERAN COMPARTIDAS CON NINGUNA OTRA PERSONA QUE NO SEA ALGUIEN DE NUESTRO EQUIPO DE PROYECTO.

¢ PUEDO COMENZAR AHORA?
[ St se concede permiso  Vaya a WM10 para tomar anotar la hora y luego comenzar la entrevista.

[ No, no se concede permiso  Completar WM7. Discuta el resultado con su supervisora.

e N
WM3. Nombre y Apellido de la mujer: WM4. Nimero de linea de la mujer:

. J
( 2\

WM6. Dia Mes Aﬁodelaentrevista:l | | | | | | | | | |
.

WM7. Resultado de la entrevista con la mujer

Completa 01
Ausente 02
RECHAZO......oi i 03
INCOMPIBTA. ... e s 04
Incapacitada........ ..o 05
Otro 96

(especifique)

WM10. 4note la hora. Hora 'y minutos..........ccoovvvvvivennnn, .

OBSERVACIONES DEL ENCUESTADOR SOBRE LOS RESULTADOS DE LA ENTREVISTA CON LAS MUJERES: (Favor anotar
cualquier comentario / observacion acerca de las entrevistas, los/as entrevistados/as , etc., que faciliten los procesos
posteriores).
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CUESTIONARIO DE NINOS(AS) MENORES DE CINCO ANOS
PANAMA

CAPITULO XXII. PANEL DE INFORMACION DE NINOS(AS) MENORES DE 5 ANOS

Este cuestionario es para ser aplicado a todas las madres o personas encargadas (ver columna HL9 del Listado del Hogar) que cuidan
nifios(as) que viven con ellas y que sean menores de 5 afios de edad (ver columna HL6 del Listado del Hogar). Se debe obtener la
informacion por separado para cada menor elegible.

Repita el saludo si aiin no se lo ha leido a ésta encuestada:

SOMOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA Y CENSO. ESTAMOS TRABAJANDO EN UN PROYECTO RELACIONADO CON LA SALUD
Y LA EDUCACION DE LA FAMILIA. ME GUSTARIA HABLARLE DE ESTO. TODA LA INFORMACION QUE NOS PROPORCIONE SERA
ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL Y SUS RESPUESTAS NO SERAN COMPARTIDAS CON NINGUNA OTRA PERSONA QUE NO SEA DEL
EQUIPO DEL PROYECTO. PUEDO COMENZAR AHORA?

O 8i, se concede el permiso —— vaya a UF12 para anotar la hora y luego inicie la entrevista.

[ No, no se concede el permiso  ——complete UF9. Discuta éste resultado con su supervisor/a para definir una futura revisita.

UF3. Nombre y Apellido del nifio/nifia: UF4. Numero de linea del nifio/nifia:

UF5. Nombre y Apellido de la madre UF6. Numero de linea de la madre o persona
0 persona encargada: encargada: I_I_,

UF8. Fecha de la entrevista: Dia| | | Mes | | | Afo

UF9. Resultado de la entrevista para nifios(as) menores de 5 afios COMPIEta......ooiii 01

Ausente........ccoooeiieiii 02

Los cédigos se refieren a la madre/persona encargada. Rechazo

Incompleta........cccooovioiiiniiii 04
Incapacitada...........ccocoeeiiiiinenn, 05

Otro 96
(especifique)

UF12. 4note la hora. Hora y minutos.............ccoeeeeenns :

CAPITULO XXIIl. EDAD AG

AG1. AHORA ME GUSTARIA HACERLE ALGUNAS Fecha de nacimiento
PREGUNTAS ACERCA DE LA SALUD DE (nombre). Dia

¢ CUAL ES LA FECHA DE NACIMIENTO DE (nombre)? No sabe dia..............

98
Si la madre/persona encargada sabe la fecha exacta de MesS...ooi
su cumplearios, también registre el dia; de lo contrario,

circule 98 para el dia. ARO....iis

AG2. ; CUANTOS ANOS TIENE (nombre) ?
Indague:

¢, CUANTOS ANOS CUMPLIO (nombre) EN SU ~ )
ULTIMO CUMPLEAROS? Edad (en afios cumplidos)...................... L1 |

Anote la edad en aiios cumplidos.

Anote cero 00" si tiene menos de un ario.

Compare y corrija AG1 y AG2 si no son consistentes

CAPITULO XXIV. REGISTRO DEL NACIMIENTO BR

BR1. ¢ TIENE UN CERTIFICADO DE NACIMIENTO DE S, VISTO. oo 1 1 —> Sig. Cap.
(nombre)?

. . Si, NOVIStO......oooiiii 2 2 — Sig. Cap.
Si responde que si, pregunte

¢ PUEDO VERLO?

Sl 1 1 — i
BR2. ;ESTA INSCRITO (nombre) EN EL REGISTRO ' Sig. Cap.

CIVIL? NO. e 2

BR3. ¢ SABE COMO REGISTRAR EL NACIMIENTO DE St e 1
SU HIJO/A?
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BR3A. ¢ CUAL ES EL MOTIVO PRINCIPAL PORQUE La oficina queda muy lejos.. 01
(nombre) NO ESTA INSCRITO EN EL REGISTRO
CIVIL? Recién nacido(a) 02
Es extranjero(@)........ccooeeerveiiiiiiiiiiiiinns 03
Falta de dinero.............ccoooeviviiiiinin, 04
Padre o Madre no ha querido..................... 05
Desconocimiento............ccoeviiiiiiiiiee, 06
Otro 96
(especifique)
CAPIiTULO XXV. DESARROLLO TEMPRANO INFANTIL EC
EC1. ¢{ CUANTOS LIBROS DE NINOS O LIBROS CON NINQUNO.....ceiiiiiii 00
DIBUJOS TIENE PARA (nombre)?
Numero de libros de Nifios............c..co...... ol |
Diezo mas libros.............coveeeviiiniiinnn, 10
EC2. QUISIERA SABER CUALES SON LAS COSAS CON
LAS QUE (nombre) JUEGA CUANDO ESTA EN CASA. Si No NS
¢JUEGA CON:
[A]. JUGUETES CASEROS (TALES COMO MUNECAS, Juguetes caseros 1 2 8
AUTOS U OTROS JUGUETES HECHOS EN
CASA)?
[B]. JUGUETES COMPRADOS EN UNA TIENDA O Juguetes de tienda................ 1 2 8
FABRICADOS?
[C]. OBJETOS DEL HOGAR (COMO VASIJAS U OLLAS) Objetos del hogar u objetos
U OBJETOS QUE SE ENCUENTRAN EN EL del exterior 2 8
EXTERIOR DEL HOGAR (COMO PALOS, PIEDRAS,
CONCHAS, ANIMALES U HOJAS)?
Si el entrevistado responde “SI” a las categorias de
arriba, indague para saber especificamente con qué
Juega el nifio.
EC3. A VECES LOS ADULTOS QUE CUIDAN A LOS NINOS
TIENEN QUE SALIR DE CASA PARA IR DE COMPRAS,
LAVAR LA ROPA, O POR OTROS MOTIVOS Y DEBEN
DEJAR A LOS NINOS EN CASA.
¢ EN LA ULTIMA SEMANA, CUANTOS DIAS DEJO
TOTALMENTE SOLO A (nombre), ES DECIR SIN LA
SUPERVISION DE NADIE NI SIQUIERA OTRO NINO/A
A. DURANTE MAS DE UNA HORA? NL{mero de dias que lo dejo6 solo durante
mas de una hora................oooooi |—,
B. AL CUIDADO DE OTRO NIKO/A, MENOR DE 10 Numero de dias que lo dejo a cargo de otro
AROS DURANTE MAS DE UNA HORA? nifio(a) durante mas de una hora................ |_,
Si la respuesta es ‘ningun dia’ escriba’ 0.
Si la respuesta es ‘no sé’ escriba’ 8
ECA4. Verifique AG2: Edad del nifio/a
I:' Si el nifio/a tiene 3 0 4 afios ———3  Continiie con EC5
|:| Si el nifio/a tiene 0, 1 6 2 aiios ——» Pase al Sig. Cap.
EC5. ¢ ASISTE (nombre) A ALGUN PROGRAMA DE Sl 1
APRENDIZAJE TEMPRANO PUBLICO O PRIVADO,
COMO CENTRO/JARDIN INFANTIL, COIF?
NO. . 2 2 — EC7
Nosabe................ 8 8§ — EC7
EC6. EN LA ULTIMA SEMANA, ¢ CUANTAS HORAS
ASISTIC -e)? .
SISTIO (nombre) Numerode horas...........ccoccevviiiiiiiiiinann
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EC7. EN LOS PASADOS 3 DIAS, ¢ UD. O ALGUIEN DEL
HOGAR, MAYOR DE 15 ANOS PARTICIPO EN
ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES CON

(nombre):
Si es “SI”, pregunte: ; QUIEN PARTICIPO EN g g o %
o\ o] =] o]
ESTA ACTIVIDAD CON (nombre)? < S & o
Circule todas las opciones que aplican.
[A] LE LEYO LIBROS, LE SENALO LOS DIBUJOS DE UN Leyo libros................... A B X Y
LIBRO A (NOMBRE)
[B] LE CONTO CUENTOS A (nombre) ? Conté cuentos.............. A B X Y
[C] LE CANTO CANCIONES, O CANTO CON (nombre), .
INCLUSO CANCIONES DE CUNA? Cantaron canciones...... A B X Y
[D] LLEVO A (nombre) A PASEAR FUERA DE LA CASA, .
AL PATIO, PARQUE, CENTRO COMERCIAL,U OTRO Lo llevé pasear fuera ... A B X Y
LUGAR?
[ENUGO CON (nombre) ? JUGO. . A B X Y
[F] LE NOMBRO, CONTO O DIBUJO COSAS A (nombre)? Nombro, cont6 ............. A B X Y
EC8. ME GUSTARIA PREGUNTARLE ACERCA DE LA
SALUD Y EL DESARROLLO DE SU NINO/A. Los
NINOS NO SIEMPRE SE DESARROLLAN Y Sl 1
APRENDEN A LA MISMA VELOCIDAD. POR
EJEMPLO, ALGUNOS APRENDEN A CAMINAR ANTES
QUE OTROS. ESTAS PREGUNTAS ESTAN N O e 2
RELACIONADAS CON DIVERSOS ASPECTOS DEL
DESARROLLO DE SU NINO/A.
¢ PUEDE (nombre) IDENTIFICAR O NOMBRAR POR LO No sabe... 8
MENOS DIEZ LETRAS DEL ALFABETO?
EC9. ¢ PUEDE (nombre) LEER AL MENOS CUATRO si 1
PALABRAS SENCILLAS, O COMUNES? PP
NO. 2
Nosabe........cooii 8
ECA10. { SABE (nombre) EL NOMBRE Y RECONOCE EL Sl 1
SIMBOLO DE TODOS LOS NUMEROS DEL 1 AL 107
No. 2
NO SADE....eeveiii e 8
EC11. ¢ PUEDE (nombre) LEVANTAR UN OBJETO
PEQUENO CON DOS DEDOS, COMO UN PALO O UNA 1
PIEDRITA, DEL PISO?
NO . 2
NO Sabe......coviiiiii 8
EC12. ¢ SE SIENTE (nombre) A VECES DEMASIADO
ENFERMO COMO PARA JUGAR? Sl 1
NO. e 2
NO SADE. .. eeeeiiiii 8
EC13. ¢ PUEDE (nombre) OBEDECER INSTRUCCIONES si 1
SENCILLAS SOBRE COMO HAGER ALGO | Sl
CORRECTAMENTE?
2
Nosabe... ..o 8
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EC14. CUANDO SE LE DA ALGO PARA HACER, ¢PUEDE Sl 1
(nombre) HACERLO POR Si SOLO?
2
Nosabe........coovvii 8
EC15. (SE LLEVA (nombre) BIEN CON LOS OTROS Si 1
NINOS?
NO e 2
NO SADE.....ovieieeec e 8
EC16. ¢ (nombre) PATEA, MUERDE O GOLPEA A OTROS Si 1
NIKOS O ADULTOS? PP PRSPPI
NO. e 2
NO S@be......uiiiieiic 8
EC17. ; SE DISTRAE (nombre) FACILMENTE?, ES DECIR Si 1
CUANDO INICIA UNA ACTIVIDAD SE LE DIFICULTA |~ 77rmmrmmmmrmmmmmsmmms s e e
FINALIZARLA?
2
NO Sabe.....couieiic e 8

CAPITULO XXVI. LACTANCIA

BF1. ¢ HA SIDO AMAMANTADO (nombre) ALGUNA VEZ? S 1
NOL e 2 2 —— BF3
NO Sabe......coviiiie 8 8 — BF3
BF2. ; TODAVIA ESTA SIENDO AMAMANTADO/A? Sl 1
NO . 2
NO Sabe......coviiiic 8
BF3.QUISIERA PREGUNTARLE SOBRE LOS LiQUIDOS
QUE (nombre) PUDO HABER TOMADO AYER
DURANTE EL DIA O EN LA NOCHE. ME INTERESA Sttt 1
SABER S| (nombre) INGIRIO ALGO AUN SI FUE EN
COMBINACION CON OTROS ALIMENTOS.
NO. L 2
nombre) AGUA SOLA (SIN ADITIVOS) AYER, 8
DURANTE EL DIA O EN LA NOCHE?
BF4. ¢ TOMO (nombre) FORMULA PARA BEBES AYER, Sl 1
DURANTE EL DIA O EN LA NOCHE?
NO. e, 2 2 —— BF6
Nosabe.........ooiiiiii 8 8 —> BF6
BF5. ¢ CUANTAS VECES TOMO (nombre) FORMULA
PARA BEBES?
NUMEro de VECesS. ...........ooovoeoeeee . L1 |
BF6. { TOMO (nombre) LECHE ENVASADA, EN POLVO O 1
LECHE FRESCA (EN LITRO, EVAPORADA,
TETRAPAC,ETC) AYER, DURANTE EL DIiA O EN LA No 2 2 BF8
NOCHE?
NO SADE....ccoviviiiiiii i 8 8 —— BFS8
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BF7. ;{ CUANTAS VECES TOMO (nombre) LECHE
ENVASADA, EN POLVO O FRESCA? NiUmero de veces.........c..cevveeiiiiincnnnnn. L1 |
BF8. { TOMO (nombre) JUGO O BEBIDAS DE JUGO Si 1
AVER, DURANTE EL DIA O EN LANOGHE? | Srrmsmmsssssssmsss s
NO. e 2
Nosabe......co.ooiiiii 8
BF9. (TomO (nombre) SOPA. CONSOME O CALDO Sl 1
AYER, DURANTE EL DIiA O EN LA NOCHE?
NO. e, 2 2 —— BF10
NO SADE....veei e 8 8§ — BF10
BF9A. ;QUE TIPO DE SOPA, CONSOME O CALDO
. p CaASEIO. ..t 1
TOMO (nombre) AYER, DURANTE EL DIA O EN LA
? .
NOCHE, CASERO O COMERCIAL ¢ Comercial.........coooveiiiiiiiiii e 2
AMDOS. ...t 3
Nosabe.......cooiiiiii 8
BF10. ; TOMO O COMIO (nombre) SUPLEMENTOS Sl 1
VITAMINICOS O MINERALES O ALGUN MEDICAMENTO
AYER, DURANTE EL DIiA O EN LA NOCHE ? 2
No sabe.....c.cooiiiiii 8
BF11. ¢ TOMO (nombre) ALGUN SUERO DE Sl 1
REHIDRATACION ORAL (SRO) AYER, DURANTE EL DIA
O EN LA NOCHE? No 2
No sabe......cooooiiiiii 8
BF12. ;TOMO (nombre) ALGUN OTRO LIQUIDO (TE Sl 1
AGUA CON MIEL, AGUA DE ARROZ O DE MASA, ETC)
AYER, DURANTE EL DiA O EN LA NOCHE? No 2
NO Sabe......coviiiie 8
BF13. ¢ TOMO O COMIO (nombre) YOGUR AYER, 1
DURANTE EL DIA O EN LA NOCHE?
NO. et 2 2 —— BF15
No sabe.....c.cooiiiiii 8 8 — BF15
BF14. ; CUANTAS VECES TOMO O COMIO (nombre)
YOGUR AYER, DURANTE EL DIA O EN LA NOCHE? NUmero de veces.........coceuveeviiiiiniiinennn
BF15. ¢ COMIO (nombre) CEREALES DE AVENA, ARROZ Sl 1
MAIZ, TRIGO U OTRO ,CREMAS, MAICENA AYER,
DURANTE EL DiA O EN LA NOCHE? No 2
No sabe.....c.cooiiiiii 8
BF16. ;,COMIO (nombre) ALIMENTOS SOLIDOS O 1
SEMISOLIDOS (SUAVES, BLANDOS) AYER, DURANTE
EL DIA O EN LA NOCHE?
NO. o 2 2 —» BF18
NO SADE....evviiiiiiiieiiiiii 8 8 — BF18
BF17. ¢ CUANTAS VECES COMIO (nombre) ALIMENTOS
SOLIDOS O SEMISOLIDOS (SUAVES, BLANDOS)
AYER, DURANTE EL DIA O A LA NOCHE? Nimero de veces
BF18. AYER, DURANTE EL DIA O LA NOCHE, BEBIO Si 1
(nombre) ALGUN LiQUIDO DE UNA BOTELLA CON
BIBERON?
NO. e 2
Nosabe......co.ooiiiii 8
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CAPITULO XXVII. CUIDADO DE ENFERMEDADES

CA1. 4 TUVO (nombre) DIARREA EN LAS ULTIMAS 2
SEMANAS?

2 — CA7

8§ —> CA7
CA2. ME GUSTARIA SABER CUANTO LiQUIDO SE LE DIO
DE BEBER A (zombre) MIENTRAS ESTUVO CON Mucho MeNoS..........oooviiiiii
DIARREA (INCLUYENDO LECHE MATERNA).
UN POCO MENOS.......oeuiiiiiiiiiiiiee e
DURANTE EL TIEMPO QUE ESTUVO CON DIARREA,
¢ BEBIO (rombre) MUCHO MENOS, UN POCO
MENOS, CASI LO MISMO O MAS LIQUIDOS QUE LO Casi 10 MISMO......ccuviiiiiiiiieii e
DE COSTUMBRE?
MBS e
Si bebio menos, indague:
LE DIO MUCHO MENOS QUE DE COSTUMBRE O UN No se le dio nada para tomar...................
POCO MENOS?
Nosabe.......coooiiiii i
CA3. DURANTE EL TIEMPO QUE (nombre) ESTUVO
CON DIARREA, ¢, PARA COMER, LE DIO MUCHO MUCNO MENOS. .....uvvvieiiiiicie e
MENOS, UN POCO MENOS, DE LO HABITUAL,
CASI LO MISMO, MAS DE LO HABITUAL O NO LE
DIO NADA? UN POCO MENOS....cvuivrieeeiieiee i eaeeis
Casilo MISMO......c.vviiieiieiieiieeceens
Si responde “menos”, indague: Mas..
¢ MUCHO MENOS, UN POCO MENOS?
Suspendié la comida.............ccooeoiiiiin
Nunca le dio de comer
Nosabe.........coooiiiii
CA4. DURANTE EL EPISODIO DE DIARREA, ¢, SE LE DIO
A (nombre) A TOMAR ALGUNA DE ESTAS COSAS:
Lea cada una de las opciones en voz alta y registre
la respuesta antes de pasar al siguiente punto. Si No NS
[A] UN LiQuIDO QUE VIENE EN UN PAQUETE ESPECIAL Fluido de suero en
LLAMADO SALES DE REHIDRATACION ORAL? PAQUELE......eeiiieiiie e 1 2 8
[B] ALGUN FLUIDO DE SUERO PRE-ENVASADO PARA Pedialyte. .. ... rvooeerrerrioen 1 2 8
DIARREA COMO PEDIALYTE?
[C] SUERO ORAL ANCALMO? Ancalmo.........cooevviiiiiin, 1 2 8
[D] SUERO ORAL FRUTADEX? Frutadex..........ccooeviiiiniinnninn 1 2 8
[E] VIDA SUERO ORAL? Vidasuerooral........................ 1 2 8
CAB5. ¢ SE LE DIO ALGUNA (OTRA) COSA PARA TRATAR si
LA DIARREA? LR RREIERE
NOL . 2 —— CA7
No sabe.......oooouiiiiii 8 —> CA7
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Cuidado de Enfermedades

CAG6. ;QUE (OTRA) COSA SE LE DIO PARA TRATAR LA Pastilla o jarabe
DIARREA?
ANtbIGLICO. ... A
Registre todos los tratamientos administrados. Antiespasmédico B
Anote todos los medicamentos que se mencionen. OtrO_S (no antib_ic’vticos, no
antiespasmadico )..............c............ G
No sabe tipo de pastilla o jarabe.......... H
Inyeccién:
Antibidtica........cccooeiiiiii L
No antibiética..................oocoo M
No sabe el tipo de inyeccion................ N
Intravenosa.........occvvvviiicie e o
Remedio casero / medicina a base
de hierbas...........ccvevviveeieiiieee e Q
Otro: X
(especifique)
CA7. EN ALGUN MOMENTO DE LAS ULTIMAS DOS .
SEMANAS, ¢HA TENIDO (nombre) TOS? Sl 1
NO. e 2 2 =—> CA14
NOSAbe....oooviviiiiici 8 g8 —> CA14
CAB8. CUANDO (rombre) ESTUVO ENFERMO CON TOS, .
¢ RESPIRABA MAS RAPIDO DE LO HABITUAL, CON Sl 1
RESPIRACIONES CORTAS Y RAPIDAS, O TENIA
DIFICULTAD PARA RESPIRAR?
NO L 2 2 —> CA14
NOSADE. ...ooeviiiiiicc e 8 8 > CA14
CA9. ¢ ESTO SE DEBIO A ALGUN PROBLEMA EN EL
PECHO O A TENER LA NARIZ TAPADA O A QUE Problema de PECHO....ciiiiiii 1
MOQUEA?
Nariz tapada o moqueaba solamente......... 2 2 =——b CA14
AMbOS. ... 3
Otro: 6 § —> CA14
(especifique)
NO SADE.......cviiieiiiiiece e 8
CA10. { BusCO CONSEJO O TRATAMIENTO PARA LA
ENFERMEDAD DE (nombre)? Sl 1
NO. 2 2 —— CA12
NOSAbe. ..o 8 8§ —> CA12
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CA11. ; DONDE BUSCO CONSEJO O TRATAMIENTO?

Sector publico

Indague.' (;ALGUN OTRO LUGAR? Hospital .......................................... A
Circule todas las opciones mencionadas, pero NO Policlinicas..................c.ocoo B
proporcione ninguna sugerencia.
Centros de Salud...............cooviiiniiinn C
Indague para identificar cada tipo de fuente.
. . . . L ULAPS, CAPS, PAIS y Subcentros...... D
Si no puede determinar si es una instalacion publica
o privada, escriba el nombre del lugar. Ofra institucién publica
H
(Nombre del lugar) (especifique)
Sector Privado
Hospital...........ooooiiiii |
Clinica.......ccovvviiii J
Farmacia .........cocooeiiiiiii
Otro: (¢}
(especifique)
Otra persona o lugar:
Parientes, amigo(a)...........coeevvvirnnnn P
Tienda.......ooovviiic
Curandero/Hierbero.............cceoeee
Médico Tradicional Indigena............... S
Otro: — X
(especifique)
CA12.;SE LE DIO ALGUN MEDICAMENTO A (nombre) 1
PARA TRATAR ESTA ENFERMEDAD?
NOL e 2 2 —— CA14
NOSADE. ...cooviiiiiic e 8 8 — CA14
CA13. ; QUE MEDICAMENTO SE LE DIO A (nombre)? o
Antibiético
Pastilla/Jarabe. ...l A
’”d"”?"e’ INYECCION.....coviv e B
¢ALGUN OTRO MEDICAMENTO?
ANntimalaricos. .......covvviinisiinin M
Circule todos los medicamentos que se le Paracetamol / Panadol /
administraron. Acetaminofen. ... p
ASPIMING. .. Q
IBUPFOfENO..... e R
Otro: X
(especifique)
No sabe......coooeviiiiii z
CA14. Verifique AG2: ;Es un niiio/a menor de 3 afios?
da s —» Continie con CA15
0 No — Pase al Sig. Cap
CA15. LA ULTIMA VEZ QUE (nombre) HIZO UNA El nifio usé el inodoro / letrina.................. 01
DEPOSICION, ¢,COMO SE ELIMING LA DEPOSICION
(PuPU)? Lo puso / descarté al inodoro o letrina........ 02
Lo puso / descarté en el desagiie o cloaca. 03
Se tir¢ a la basura (residuo s¢lido)............ 04
Seenterrd.......cooooiiiiiiiiii 05
Se dejd al aire libre...........ccocooeeeiiiiiinnn 06
Otro: 96
(especifique)
NO SaDE.....oveiiieci e 98
CA15A. {LAVO USTED SUS MANOS CON AGUA Y Si... 1
JABON DESPUES DE ELIMINAR LA DEPOSICION
(PupU) DE (nombre)? NO. e 2
NOSabe.......cooviieiee 8
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CAPITULO XXVIIl. INMUNIZACION

Cuidado de Enfermedades

M

Si esta disponible una tarjeta de inmunizacion, copie las fechas en IM3 para cada tipo de inmunizacion registradas en la tarjeta.
IM17F son para anotar las vacunas que no estan registradas en la tarjeta. IM6-IM17F sélo deben preguntarse si no esta disponible la

tarjeta de inmunizacion.

IM6-

IM1. , TIENE (nombre) UNA TARJETA EN DONDE ESTEN

REGISTRADAS LAS VACUNAS ADMINISTRADAS? SIVISHaL e 1 - M3
(Si la respuesta es “si”, pregunte) Si,novista...........ooo 2 —3 M6
({PUEDE MOSTRARMELA POR FAVOR? Notiene.......cooeoevviviiiiii 3
IM2. (',(NOWII)I'@) ALGUNA VEZ TUVO TARJETA DE S 1 —» IM6
INMUNIZACION?
NO. 2 —» IM6
IM3.
(a) Copie las fechas para cada vacuna de la tarjeta. Fecha de inmunizacion
Anote ‘44’en la columna “dia” si la tarjeta muestra - ~
® 7 DiA MES ARO

que la vacuna se dio pero no indica la fecha.

BCG (TUBERCULOSIS)

HPB AL NACER (HEPATITIS B)

DPT / PENTA 1° (PENTAVALENTE)

DPT / PENTA 2° (PENTAVALENTE)

DPT / PENTA 3° (PENTAVALENTE)

DPT 5 (DIFTERIA, TOSFERINA TETANO)

PoLio / OPV (R.N.)

PoLio / OPV (1°)

PoLio / OPV (2°)

PoLio / OPV (3°)

PoLio / OPV (1eR REF.)

PoLio / OPV (200 REF.)

TETRAVALENTE

NEuUMococo 1°

NEuUMOCOCO 2°

NEumococo 3°

RoTAVIRUS 1°

ROTAVIRUS 2°

INFLUENZA (1°)

INFLUENZA (2°)

MMR ( RUBEOLA, PAPERA Y SARAMPION, ) (1°)

MMR (REF.)

Hep A 1°

Hep A 2°

FIEBRE AMARILLA / YF

VITAMINA A1

VITAMINA A2

TDAP
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Inmunizacion

IM4. Verifique IM3. ;Estan todas las vacunas (de la BCG a Fiebre Amarilla) anotadas?

Vaya a IM18

s »
DNO

»  Contintie con IM5

IM5. ADEMAS DE LO REGISTRADO EN ESTA TARJETA,
¢ RECIBIO (nombre) ALGUNA OTRA VACUNA —
INCLUIDAS VACUNAS RECIBIDAS EN CAMPANAS O
JORNADAS DE INMUNIZACION?

(Indague sobre las vacunas y escriba ‘66’ en la columna del dia
correspondiente para cada vacuna mencionada. Luego pase
directamente a IM18.)

Anote “Si” inicamente si la persona entrevistada No 2 2 > IM18
menciona las vacunas que se muestran en el cuadro
de arriba. (preg. IM3)
NO Sabe......oovi i 8 8 —» IM18
IM6. ¢ ALGUNA VEZ RECIBIO (nombre) ALGUNA
VACUNA PARA PREVENIR ALGUNA ENFERMEDAD, S 1
INCLUSO VACUNAS RECIBIDAS DURANTE UNA
CAMPARNA O JORNADA DE INMUNIZACION?
N Ottt 2 2 —» IM18
NO SADE......evveeeeeiiie e e eae e e e e e e e aaieee 8 8 —» IM18
IM7. ¢, RECIBIO (nombre) ALGUNA VEZ LA VACUNA si 1
BCG CONTRA LA TUBERCULOSIS — ES DECIR, UNA |~ ~7rmmmimmmmmmmmmmmsmsmmmmmmmmm e
INYECCION EN EL BRAZO IZQUIERDO QUE
GENERALMENTE DEJA UNA CICATRIZ? NO. e, 2
T 1= 8
IM8. ¢ RECIBIO (nombre) ALGUNA VACUNA EN FORMA si 1
DE “GOTAS EN LA BOCA” PARA PROTEGERLO DE | i
ENFERMEDADES, ES DECIR, POLIO?
[N L TP 2 2 — M
NO SADE.... v e e e e e e e et 8 8 —» IM1
IM10. ¢ CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA Y
REFUERZOS CONTRA EL POLIO? .
Cantidad de veces...........cccoveviiiieeiaenn. L1 |
IM11. ; ALGUNA VEZ LE HAN APLICADO A (nombre)
“VACUNAS INYECTADAS DE DPT” — ES DECIR, UNA si 1
INYECCION EN EL MUSLO O EN EL GLUTEO- PARA | W 7liiimmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm e
EVITAR QUE A EL/ELLA LE DE TETANO, TOS FERINA ,
DIFTERIA? (ALGUNAS VECES SE APLICA JUNTO CON LA
DEL POLIO) NO . 2 2 —» IM13
Indague indicando que la vacuna DPT algunas
veces se aplica el mismo momento que la del Polio NO Sabe. ... 8 8 — IM13
IM12. ; CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA DPT/
PENTA (nombre)? .
( ) Cantidad de veces..............coovvvinieenninnnn
IM13. ¢SE LE DIO A (nombre) LA INYECCION DE si 1
HEPATITIS B AL NACER — ES DECIR, UNA
INYECCION QUE SE DA EN EL MUSLO — PARA
PREVENIR LA HEPATITIS B?
NO L e 2 2 — IM16
NO SADE.... o 8 8 —» IM16
IM14. ¢, RECIBIO ESTA VACUNA DE HEPATITIS B, Dentro de las 12 horas de nacer................. 1
DENTRO DE LAS 12 HORAS DE NACER ?
Mas tarde.........cooooiuiiiiiii e, 2
No la ha recibido.........cccooeieiiiiii 3
IM16. ;4 RECIBIO (nombre) ALGUNA VEZ INYECCIONES Sl 1
CONTRA EL MMR — ES DECIR, UNA INYECCION
EN EL BRAZO A LOS 12 MESES DE NACER O
DESPUES — PARA EVITAR QUE CONTRAIGA EL NO L 2 2 —» IM17
SARAMPION?
NO SADE.... ..o 8 8 —» IM17
IM16A. ¢ CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA CONTRA )
¢ Cantidad de veces............ccccvvvvvneeeeen.. L1 1

EL MMR (nombre)?
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Inmunizacién

IM17. ¢ ALGUNA VEZ RECIBIO (nombre) LA VACUNA si
CONTRA LA FIEBRE AMARILLA — ES DECIR, UNA | i
INYECCION EN EL BRAZO A LOS 12 MESES DE
NACER O DESPUES — PARA EVITAR QUE
CONTRAIGA LA FIEBRE AMARILLA? NO ..
Indague indicando que la vacuna contra la
fiebre amarilla algunas veces se da al mismo No sabe...
tiempo que la vacuna contra el MMR/Hep A
IM17A. ¢ ALGUNA VEZ LE HAN APLICADO A (nombre) si
“ACUNAS INYEGTADAS DE NEUMOCOCO” — Es | St
DECIR, UNA INYECCION CONTRA EL GERMEN O
BACTERIA DEL NEUMOCOCO PARA EVITAR LA NO L. —» IM17C
NEUMONIA Y LA MENINGITIS?
No sabe.......ov e —» IM17C
IM17B. ¢ CUANTAS VECES (nombre) RECIBIO LA
VACUNA NEUMOCOCO? Cantidad de veces.............ccviiiiiininiinn
IM17C. ; ALGUNA VEZ LE HAN APLICADO A (nombre) si
“YAGUNAS ORALES CONTRA ROTAVIRUS” — ES | St
DECIR, CONTRA EL GERMEN O VIRUS QUE CAUSA
DIARREA, VOMITO Y FIEBRE? NOL —» IM17E
NOSAbE....oviiieee e —» |IM17E
IM17D. ¢ CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA ORAL
CONTRA EL ROTAVIRUS (nombre)? Cantidad de veces
IM17E. ¢ ALGUNA VEZ RECIBIO (nombre) LA VACUNA
CONTRA LA INFLUENZA — ES DECIR, UNA VACUNA S
PARA PREVENIR LA INFLUENZA O GRIPE?
—» IM17G
NO Sabe... ..o —» IM17G
IM17F. ; CUANTAS VECES (nombre) RECIBIO LA VACUNA
CONTRA LA INFLUENZA? Cantidad de veces.............ccoviiiiiiinininne
IM17G. ¢ ALGUNA VEZ LE HAN APLICADO A (nombre) si
“VACUNAS INYECTADAS DE TETRAVALENTE" —ES | = ~Wimmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmsmmmmmemmeee
DECIR, UNA INYECCION EN EL MUSLO O EN EL GLUTEO-
PARA EVITAR QUE A EL/ELLA LE DE TETANO, TOS NOL Lo —»  IM17I
FERINA , DIFTERIA, INFLUENZA?
NO SADE.....viiec e —»  IM17I
IM17H. ¢ CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA
TETRAVALENTE (nombre)? Cantidad de veces....
IM171. ¢ ALGUNA VEZ RECIBIO (nombre) LA VACUNA
CONTRA LA HEPATITIS A — ES DECIR, UNA VACUNA S
PARA PREVENIR LA HEPATITIS A?
—»  IM17K
Nosabe..........oo.oooooi —» IM17K
IM17J. { CUANTAS VECES (nombre) RECIBIO LA VACUNA
CONTRA HEPATITIS A? .
Cantidad de veces............ccooeveiiiiininin
IM17K. ¢ ALGUNA VEZ LE HAN APLICADO A (nombre) si
“VACUNAS INYECTADAS DE TDAP — ES DECIR, UNA |~ Triimmmmmmmmmmmmmmsmmmmmmmmm e
INYECCION EN EL MUSLO O EN EL GLUTEO- PARA
EVITAR QUE A EL/ELLA LE DE TETANO, TOS FERINA , NO e —» IM18
DIFTERIA?
NOSAbe.......uieceiee e —» IM18
IM17L. ; CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA TDAP
(nombre)? Cantidad de Veces...............c..coeeeenn..
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IM18. ¢ RECIBIO (nombre) ALGUNA VEZ UNA DOSIS DE S 1
VITAMINA A EN LOS ULTIMOS 6 MESES?
NO L e 2 2 — IM19
NoSabe........oooooi 8 8 —» IM19
IM18A. { CUANTAS DOSIS (nombre) RECIBIO DE
VITAMINA A EN LOS ULTIMOS 6 MESES ? Cantidad de dosiS............ccveriiiiiiininnnn L1 |
IM19. ¢ PODRIA DECIRME SI (nombre) HA PARTICIPADO
EN ALGUNA DE LAS SIGUIENTES CAMPARAS,
JORNADAS NACIONALES DE INMUNIZACION: Si No NS
[A] CAMPARA DE LA SEMANA DE VACUNACION Campafia de la semana de
DE LAS AMERICAS? vacunacion de Las Américas
abril 2012........cccooiiiii, 1 2 8
[B] JORNADA ESPECIAL (EN LA ESCUELA, CENTRO Jornada especial (en la
COMERCIAL, ETC.? escuela, centro comercial,
OIC...eviiiieeeeee e 1 2 8
[C] CAMPARA DE BLOQUEO EN AREA DE Campaia de bloqueo (4rea de
RESIDENCIA POR SOSPECHA DE ; :
residencia por sospecha de
ENFERMEDAD? 2 8
enfermedad).............cc.coo....
UF13. Anote la hora. Horas: Minutos:

CONTROL DE VISITAS — CUESTIONARIO DE NINOS MENORES DE 5 ANOS
ENCUESTADOR (A) SUPERVISOR (A)

VISITA PROXIMA VISITA

FECHA HORA

RESULTADO DE LA

Fecha Hora

VISITA FECHA

HORA

FIRMA

10

20

30

4°

5°

6°

7°

8°

9°

10°

L Codigos: 01 Completa

02 Incompleta

03 No respuesta (rechazo)

OBSERVACIONES DEL ENCUESTADOR: (Favor anotar cualquier comentario / observacion acerca de las entrevistas,

las entrevistadas , etc., que faciliten los procesos

posteriores).
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