GESTANTES, MUJERES CON NINOS MENORES DE 5 ANOS

CUESTIONARIO CONFIDENCIAL: AMPARADO POR EL DECRETO LEGISLATIVO N° 604 Y POR EL
DECRETO SUPREMO 043-2001-PCM: SECRETO ESTADISTICO

ENCUESTA DE HOGARES PARA LA EVALUACION DEL PROGRAMA JUNTOS

INSTITUTO
NACIONAL DE
ESTADISTICA E
INFORMATICA

Doc. JUNTOS 02

CUESTIONARIO

Cuestionario

N° Adicional
FECHA DE LA ENCUESTA / / 1
A. UBICACION GEOGRAFICA \ cODIGO \ B. IDENTIFICACION MUESTRAL \
1. DEPARTAMENTO 5. CONGLOMERADO
2. PROVINCIA 6. VIVIENDA
3. DISTRITO 7. ZONA N°
4. CENTRO POBLADO 8. MANZANA N°
9. AE.R.
10. DIRECCION DE LA VIVIENDA
Tipo de Via: Avenida.............. 1 Calle..ccooerennne. 2 JirOn....ccoceveenne. 3 Pasaje......cc...... 4 Carretera............ 5 Otro..cccceveeveennnne. 6
Nombre de la Av., Calle, Jr., Pasaje, Carretera, etc. N° de Puerta | Block |Int. | Piso | Mz. | Lote | Km. | N° Teléfono
12. ENTREVISTA Y SUPERVISION ‘
ENCUESTADOR/A SUPERVISOR/A
VISITA HORA PROXIMA VISITA | RESULTADO HORA RESULTADO
FECHA DE LA VISITA § FECHA DE LA
DE A FECHA | HORA *) DE A VISITA (*)
10
20
30
(*) CODIGOS DE RESULTADO
13. RESULTADO L .
Completa.......cccoevevveeee. 1 Noseinicio la entrevista.........
FINAL DE LA | |ECHA <« Incor‘;pleta AUSENME .o 4 ’C\'; se inicio la entrevista 3
ENTREVISTA | | [ | | ""PMPEE ivi o
RESULTADO Rechazo ..., 3 Vivienda Desocupada..... 5 (Especifique)

14. FUNCIONARIOS DE LA ENCUESTA

CARGO

| DNI |

NOMBRE Y APELLIDOS

ANTROPOMETRISTA/ENCUESTADOR

SUPERVISOR/A LOCAL

COORDINADOR/A DEPARTAMENTAL

SUPERVISOR/A NACIONAL

15. DATOS DE CONTROL

16. IDIOMA EN QUE SE REALIZO LA ENCUESTA

TOTAL DE TOTAL DE TOTAL DE CASTELLANO .. eeeeeeseeeeeee e seeesee s eesesssesseeseees e essessssseessees s 1
NINOS NINOS NINOS
MENORES DE 5 | MENORES DE 5 | MAYORES DE 5 QUECHUA .ooeseeeeeeeeee e seeeses s essesssssessssse s essesssesenssess s 2
ANOS ANOS MEDIDOS | ANOS MEDIDOS AYMARA ..o seeerese e seeessesssessse s seeessssssesses s seenenes 3
OTRO 4
(ESPECIFIQUE)




SALUD MATERNO INFANTIL Y ANTROPOMETRIA
Gestante y/o madre con hijos menores de 05 afos

CAPITULO 400A. PREFERENCIAS DE FECUNDIDAD

401. Nombres y apellidos de la gestante o madre de los nifios

| N° de Orden: l:l

403. ; Cuantos embarazos que terminaron en hijos nacidos vivos, ha
tenido en los ultimos 5 afos?

Primer embarazo (actual)...1 —

a2 Namerodennt | | | | | | | | |

404. ¢ Cuantos de estos hijos estan vivos?

Pase a 415

[ [ ]

AHORA ME GUSTARIA CONOCER SOBRE SUS EMBARAZOS QUE TERMINARON EN HIJOS NACIDOS VIVOS EN ESTOS ULTIMOS 5 ANOS, ESTEN
VIVOS O NO LOS NINOS, VIVAN O NO USTED, EMPEZANDO CON EL ULTIMO QUE TUVO:

Numero de embarazos.......2

N° 405. 406 407. 408. 409. 410. 411.
¢Cual es el nombre de sus hijos nacidos en los | ;(NOMBRE) Elsexode | ;Cualeselmesy | Su nifo fue ¢(NOMBRE) estd  |¢Cuantos afos
ultimos 5 afios nacio por parto |(NOMBRE) es: afio de su inscrito en la vivo? cumplidos
(De menor a mayor)? Unico o Hombre . 1 nacimiento de  |municipalidad? si 1 tiene
ltiple? ' Y N N N ?
multiple? Muer.... 2 (NOMBRE)? Now 2> Pas OMBRE)
Unico......1 sgte. Hijo
Multiple...2 MES ANO Sl NO
1 1 2 1 2 1 2 1 2
2 1 2 1 2 1 2 1 2
3 1 2 1 2 1 2 1 2
4 1 2 1 2 1 2 1 2
412. ; Actualmente Ud. o su pareja estan haciendo algo o usando algin | 415. ; Le gustaria tener otro hijo?
método para no tener hijos? ;
Sl 1
Sl e 1 __ NO e 2
No 2 et No precisa, no sabe 3} Pase a dii
Estad embarazada ........cccocoovovvevincnc, 3> . . . N
. ) . 416. ; Cuanto tiempo le gustaria esperar para tener otro hijo? (En
Sin pareja/ no tiene RRSS ..o, 4 gestantes, considerar tiempo a partir del parto).
413. ; Qué estan haciendo o usando para evitar quedar embarazada? Meses.................. 1
ACEPTE UNA O MAS ALTERNATIVAS AROS.....ooveiree 2
Esterilizacion femening ............cooovvererrrninins 1 } Pase a 417 Nosabe ... 3
Esterilizacion masculina (vasectomia ................. 2
Pildora 3 7 SI ES PRIMER EMBARAZO PASE A 515
DIU o T de cobre 4 417. Nombre del dltimo hijo vivo:
INYECCION ... 5 N° de Orden:
Implantes 0 Norplant ...........ccoevvervieniecennnns 6
Conddn (masculino/femening) ...........ceeeereeenen. 7 418. En el embarazo de (NOMBRE) ¢ Le hicieron su control prenatal
Espumas, jaleas, 6vulos vaginales .................... 8 | Paseadi5 alguna vez?
Lactancia materma exclusiVa..................ooeoerer.. 9 e 1
Abstinencia periddica ..., 10 NO v 2 g Ui
REHID .o 1
Anticoncepcion oral de emergencia.............. 12 419. ; Quién o quienes le realizaron el control prenatal?
Otro 13 MEAICO .....ovvviiriirii s 1
(Especifique) ODSELIA .....cvoceve et 2
, . X , - ENfEIMETA ... s 3
414. ; Por cuanto tiempo no esta usando un método para evitar un o
embarazo? SANIAMO ... 4
1. Semanas (Si es < a un mes) I:l PIOMOIONAQGEN(E 08 SAIUT ..o 5
. ) ParEra ..o 6
2. Meses (Si es < a un afio) I:I Otro 7
3. Afios I:I (Especifique)




420. ; Cuantos controles tuvo en ese embarazo? 423. ; Quién o quienes le atendieron el parto?

MEICO ..o 1 Promotor/Agente de Salud.5
Obstetra. ....cccceeeveeeieenne, 2 Partera.......ccccoeveveveeeeenne. 6

421. ; Cuantos meses de embarazo tenia cuando recibié su 1° control Enfermera ..........c...... 3 Otro 7

prenatal? Sanitario ... 4 (Especifique)
424, ; Cuanto pesé (NOMBRE) al nacer?

422, ;Dénde dio a luz a (NOMBRE)? CaME v 1 el
HOSPHAUPOCINICO. e 1 Recordacion de la madre...2 GRAMOS | CODIGO
Centro de Salud .........ccooveeceeereeeeee e 2 NO S8D.covwrsrersrssre 3
Posta médica / Puesto de salud...........cccccovvvevrverernnnnne 3 425. ; Cuénto midio (NOMBRE) al nacer?

Clinica o consultorio particular ..............cccceeenenieneenns 4
. (071111 YO 1]
SU ProPIa CASA......vvvvrevreieiireiessees e nens 5 Recordacion do | dre.. 2 v
Otro 6 ecordacion de la madre... NS CODIGO
) No sabe.......cccovvreverererenenes 3
(Especifique)

OBSERVACIONES:




CAPITULO 500A. SALUD Y ALIMENTACION DEL ULTIMO NINO MENOR DE 5 ANOS

501. s Le dio pecho (leche materna) alguna vez a (NOMBRE)?
Pase a 507

502. ; Cuanto tiempo después de que nacié (NOMBRE) empezo6 Ud. a
darle pecho?

SI MENOS DE 1 HORA CIRCULE 000 Inmediatamente......000

SI MENOS DE 24 HORAS CIRCULE “1"Y

ANOTE LAS HORAS HORAS ........... 1
SI MAS DE 24 HORAS CIRCULE “2' Y :

ANOTE LOS DIAS DIAS. . ovvr 2

503. Durante los primeros tres dias después de haber dado a luz ¢ le
dieron a (NOMBRE) algo de tomar diferente a la leche materna?

Pase a 505 | No sabe ....98 = | pase a 505

504. ; Qué le dieron de tomar a (NOMBRE) diferente a la leche materna
durante los primeros tres dias de nacido?
ACEPTE UNA O MAS ALTERNATIVAS

Cualquier leche diferente a la Férmula para bebés.............. 6
leche materna...........c.c.c.... 1 Té/nfusiones ..........cccrveereren. 7
Agua sola........coceereereenennnn. 2 Miel diluida.........ccoveerererienns 8
Dextrosa glucosada........... 3 Otro 9
Agua azucarada................. 4 (Especifique)

Jugo de fruta........cooevcenee. 5

505. s Aun le esta dando pecho (leche materna) a (NOMBRE)?

RS 1 NOccecceee, 2 Pase a 506

505A. ¢ Cuantas veces le dio leche materna (pecho) a (NOMBRE)
durante el dia de ayer? (De 6 am a 6 pm)

Veces D]

505B. ;Cuantas veces le dio leche materna (pecho) a (NOMBRE)
desde el anochecer hasta el dia de hoy (De 6 pm a 6 am)?

Veces D] No sabe......cooveerererennns 98

506. ¢ Durante cuantos meses le dio (le esta dando) pecho (leche
materna) en forma exclusiva a (NOMBRE) ?

Meses D] No sabe......cocovvverererennns 98

SI ES MENOS DE UN MES ANOTE "00"

509. Ahora me gustaria saber acerca de los liquidos y alimentos que
(NOMBRE) comi6 ayer durante el dia o la noche: Digame, ;cuales
fueron los primeros liquidos o alimentos que (NOMBRE) bebié6 o
comi6 el dia de ayer? ; Tomé algo mas?

CIRCULE TODOS LOS LIQUIDOS O ALIMENTOS
MENCIONADOS POR LA INFORMANTE Y LUEGO PREGUNTE
POR LA FRECUENCIA

Liquidos:

Agua sola (sin mezclar con Nada)..........covevverrereereeneenenenereenes 1

;Cuantas
veces le da
durante la
semana?

Leche en polvo para bebé (Nam, S26, Similac, efc.) ............... 2

Cualquier otra leche (fresca, evaporada o en polvo)................ 3

Jugo de fruta

TEICATE ...ttt

Cualquier otro liquido como bebidas gaseosas, caldo.............. 6
Comidas en base a:
Harina, pan, fideos, galletas o cualquier comida hecha de

CEIBAIES ...ttt 7
Camote, zapallo, Zanahoria ..........ccccveereereereeneeneenrsrnreeeieenns 8
Habas, frijol, lenteja, soya, pallares, garbanzos, arvejas.......... 9
Tubérculos o raices (papa, yuca, olluco, oca, mashua).......... 10

Verdura de hojas verdes oscuras (espinaca, acelga, etc.)..... 11

Frutas: naranja, mandarina, lima, maracuya, toronja, papaya,

0L 70T TSR 12
Otras frutas (platano maduro, manzana, palta, etc.). ............. 13
Carne de res, pollo, pescado, otras carnes, higado, mondongo,
BEC. 1ttt 14
HUBVOS ... 15
Queso, yogurt u otros alimentos preparados con leche (leche

asada, helados, efC. ..o 16
Cualquier comida preparada con aceite, manteca o mantequilla
0 que le agreg6 aceite, manteca o mantequilla..................... 17

Papilla de programas sociales (yapita, panfarcito, pronita,etc)

Cualquier otra comida sélida o semisolida

Cualquier fruta SECa ........ccvvvevvereieieieieian

Cualquier alimento azucarado como chocolates, caramelos u

507. ¢ A los cuantos meses le empez6 a dar otros liquidos o comidas
semisodlidas a (NOMBRE)?

Meses I:I:l Solo le da pecho (LME)....96

Nosabe.........ccoovvvvnnnn. 98

510. ¢ Tiene usted la tarjeta de vacunacion de (NOMBRE)? ;Me permite verla,

por favor?

NOHENE ..ot 1 —p| Pasea’13

Tiene, N0 MUESHIA........c.cccevvevereeereeieeres e 2 —» Pase ab514

Tiene ¥ MUESHA......coveeiieeerecieeeeeeieie 3
OBSERVACIONES:

508A. El dia de ayer, durante el dia o la noche ¢ (NOMBRE) recibio6
alimento diferente a la leche materna?

] L (o T 2 Pase a 510

508B. Ayer, durante el dia o la noche ¢ le dio a (NOMBRE) comidas
sdlidas o semisdlidas distintas a liquidos?

¢ Cuantas
veces?

Siv 1 > |:| No come...00

No sabe ....98




511. Transcriba del carné las fechas de vacunacion registradas con

512A. Anote la fecha del primero y dltimo control

boligrafo, para cada vacuna. DD MM | AAAA
ANOTE 99 EN EL RECUADRO, SI LA TARJETA MUESTRA QUE SE APLICO Primer control
LA VACUNA PERO NO HAY FECHA Pase a
~ = Utti trol
VACUNAS  |DIAS|MES[ANO| [ VACUNAS  |DIAS|MES [ANO mo eontro —» 515
BCG (RN) PENTA 1 513. ¢ Tuvo Ud. Alguna vez la tarjeta de vacunacion de (NOMBRE)?
HVB (RN) PENTA 2 Sl T NOwsess 2 NOSADE..crn, 98
POLIO 1 PENTA 3
POLIO 2 TETRA 514. VACUNAS RECIBIDAS (INDAGUE)
NOMBRE): Cuantas Cuantas
POLIO 3 ANTISARAMPION ( ) vacunas? vacunas?
DPT 1 SPR o Recibio
Recibi¢ BCG?............ 1 ANTISARAMPION? 5
DPT2 HEXA 1 Recibid ANTI
DPT3 HEXA 2 Recibio ANTIPOLIO? 2 HEPATITIS? oo 6
ANTIHEPATITIS B 0 HEXA3 Recibio DPT? ... 3 Recibi6 )
ANTIHEPATITIS B 1 ANTIAMARILICA ANTIAMARILICA?....7
Recibié
ANTIHEPATITIS B 2 PENTAVALENTE? 4 NO SAbE ..o 98
ANTIHEPATITIS B 3

512. Anote el nimero de controles de crecimiento y desarrollo del nifio que se
registra en el carné desde el nacimiento

De 1a 11 meses

De 12 a 23 meses

De 24 a mas meses

N° de Controles

|

OBSERVACIONES:

515. ¢En qué momentos se lava las manos? 516. ¢ Para qué utilizo jabon, jaboncillo, detergente el dia de ayer y hoy?
CIRCULE LA RESPUESTA Y REGISTRE EN ORDEN EN QUE LA (Si menciona que se lavé o lavé las manos a sus hijos, sondee en que
ENTREVISTADA MENCIONE. ocasiones pero no lea alternativas)

ORDEN DE ACEPTE MAS DE UNA ALTERNATIVA DE RESPUESTA
. . REGISTRO LAVAI TOPA ...ttt bbbt 1
Después de usar el Dafio ... 1
, ) . BaAAISE ... ettt nen 2
Después de cambiar pafiales ..........oocvweerneereeerecenecernceneees 2
. Bafiar @10 RijOS. ..o s 3
Antes de preparar 10s alimentos...........c.cocuvevnernernernernens 3 o -
Antes de servir [0S alimentos............ovvrerenrrennreenneereeeerneeenns 4 Lavar (8 parte INfeHOr de 108 N08.....vwrvver s 4
Antes de comer Lavar [as manos de [0S NIfIOS ..........cceuerririineieiineinee s 5
Antes de alimentar al N oo 6 Lavarse las manos después de ir al Dafio ..........cccovwerneereirenenrinrersieeenereies 6
CUAIGUIBT MOMENO....o oo 7 Lavarse después de cambiar pafiales a 10S NifioS ...........cc.vveverrerrernirnrennenninnns 7
Otro 8 Lavar las manos antes de alimentar a los nifios
(Especifique) Lavar 10s platos............c.ouriuririiriiri s
Otro 9 I:l Lavar las manos antes de preparar [a COmida ...........ccoeuueveerrerierrerieennnnns 10
(Especifique) Lavarse [as Manos antes de COMET.......................uwmmmmmmsssmmmsmsssssssssssssssssssnssenes 11
Otro 12
(Especifique)
Otro 13
(Especifique)
NO USO jabON Ni dEtErgente.........cc.cvvereereerreree e 14

OBSERVACIONES:




CAPITULO 500C. DISTRIBUCION DE LAS TAREAS DEL HOGAR

517. ; Quién acompana a (NOMBRE) al establecimiento de salud para
sus controles y vacunas?

LaMadre......ccviceecce s 1
ELPAAIe ..o 2
Otro familiar femenino ..........ccccccceviceceecreireeeeecese s 3
Otro familiar Masculing.........cccvevevicreiecre s 4
Otra persona no familiar femenino ..........cc.ccocvveivenininneen. 5

Otra persona no familiar masculino

518. ¢ Quién prepara los alimentos y da de comer a (NOMBRE)?

L@ MAAIE. ..o 1
ELPAAIe ..o 2
Otro familiar femenino ...........cooevirreninienieereeereieenas 3
Otro familiar MasCUliNO .........coeureeirerncereereireree e 4
Otra persona no familiar femenino .........c..cccocevevieiiirivennns 5
Otra persona no familiar masculino...........cc.ccoeuevvevrieirernnnns 6

519. Ademas de sus tareas habituales, ¢ Ud. se da tiempo para:
ACEPTE MAS DE UNA ALTERNATIVA DE RESPUESTA

VEr tlEVISION?......ceoeecee e 1
CONVErSar Y rECIEAISE?........cvuvererieeerererseeserississsseeesenseees 2
Asistir a charlas educativas? ..., 3
Asistir a cursos de capacitaCion?............cceverneereenerieiens 4
Leer ibros y CUNtOS? .......c.cvvivrerieneereieeeceseiseeeins 5
Practicas deportivas?..........ccveeeeinrnenieneeneneeenieens 6
Ninguno de [0S anteriores? ..........ccceeenerereenenereeneeneeees 7

520. En un dia normal, de lunes a viernes, ; Cuanto tiempo le dedica a
las siguientes actividades:

Horas Minutos

Preparar alimentos para el hogar? ............... 1
Dar alimentacion a sus nifios?..................... 2
Cuidar @ SuS NIM0S? .......cvvvrereeriineirereeeenens
Ayudar en tareas de sus nifios? ..........c........ 4
Trabajar o ayudar al trabajo de otros?.......... 5
Quehaceres del hogar? .........c.oovreniernis 6
Descansar/ver TV/conversar? ...........c.......... 7
Participar en actividades comunales? .......... 8
Otro? 9

(Especifique)
Otro? 10

(Especifique)

OBSERVACIONES:




CAPITULO 600 ANTROPOMETRIA (PESO Y TALLA)
(PARA TODOS LOS NINOS MENORES DE 10 ANOS)

| 601. Ultimo hijo nacido vivo |

601A.Numero de Orden I:l 601E. Fecha de nacimiento | | | |

601B.Nombre DIA MES  ANO

601E.1 Fecha de medicion | | | |
DIA MES  ANO

601C.; Esta usted de acuerdo con que su nifio o nifia sea pesado y
tallado? 601F. Talla

Qggﬂ;gé ............................................. ; (en centimetros) | | | |- | |
NO VIVE ENLAVIVIENDA................. 3 } fievelaio0s 601F.1 Posicion en la que fue medido

ACOSTADO.......ccoovvrers 1 DEPIE ... 2

601D.Sexo 601G. Peso (en kilogramos)
HOMBRE............... 1 MUJER................ 2 ‘ l ‘ ‘ l ‘

| 602. Penultimo nacido vivo |

602A.Ntmero de Orden I:l 602E. Fecha de nacimiento | | | |

602B.Nombre

602E.1 Fecha de medicién | | | |

602C.; Esta usted de acuerdo con que su nifio o nifia sea pesado y

tallado? 602F.Talla
ACEPTO ... 1 (en centimetros) ‘ | ‘ ‘ ) | ‘
RECHAZO ... 2
NO VIVE EN LA VIVIENDA........ . 3 } Pase a 603 602F.1 Posicion en la que fue medido
ACOSTADO.......cocevvrenee. 1 DEPIE ..., 2
602D.Sexo 602G. Peso (en kilogramos)

HOMBRE............... 1 MUJER...........c... 2 ‘ I ‘ ' I ‘

| 603. Para el Antepentltimo nacido vivo |

603A.Numero de Orden I:l 603E. Fecha de nacimiento [ | | |

603B.Nombre

603E.1 Fecha de medicion | | | |

603C.; Esta usted de acuerdo con que su nifio o nifia sea pesado y

tallado? 603F.Talla
ACEPTO ... 1 (en centimetros) ‘ ‘ I ‘ : ‘ ‘
RECHAZO ..., 2 — -
NO VIVE EN LA VIVIENDA.....o 3 Pase a sgt nifio 603F.1 Posicion en la que fue medido
ACOSTADO......ccoeveverrrnes 1 DEPIE....ovierrrnnne 2
603D.Sexo 603G. Peso (en kilogramos)
HOMBRE............... 1 MUJER................ 2 ‘ ‘ ‘ ' ‘ |

604. Para la nifia o nifio de 5 a 9 afios Medido en la linea de Base |

604A.Numero de Orden I:l 604E. Fecha de nacimiento | [ | |

604B.Nombre DIA MES  ANO

604E.1 Fecha de medicion | | | |
DIA MES  ANO

604C.; Esta usted de acuerdo con que su nifio o nifia sea pesado y
tallado? 604F. Talla
(en centimetros) | | | | : | |

ACEPTO.......... 1RECHAZO.............. 2——> | Pase asgt nifio
E 604F.1 Posicion en la que fue medido
ACOSTADO ......coveerrrrnes 1 DEPIE ... 2
604D.Sexo 604G. Peso (en kilogramos)

HOMBRE............... 1 MUJER.........cvee 2 ’ ‘ ’ ' ‘ ‘
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