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ENCUESTA DE SALUD Y DESARROLLO EN 27
LA PRIMERA INFANCIA - 2013 INE rok b

ESTADISTICA E
INFORMATICA

INFORMACION CONFIDENCIAL AMPARADA EN EL DECRETO SUPREMO 043-2001-PCM DEL SECRETO ESTADISTICO

Doc.CUNAMAS.03.01

CONGLOMERADO | N° DE SELECCION N° PUNTO ¢ES UNA VIVIENDA DE REEMPLAZO? CUESTIONARIO | cuyestionario
o DE LA VIVIENDA GPS N° ici
N 5] po— 1 —p Anote el N° de Seleccion Adicional
de la vivienda reemplazada 1
NO....... 2
UBICACION GEOGRAFICA | | UBICACION MUESTRAL |
1. DEPARTAMENTO 5. ZONA N°
2. PROVINCIA 6. MANZANA N°
3. DISTRITO 7. AER N°
4. CENTRO POBLADO 8. VIVIENDA N°
9. DIRECCION DE LA VIVIENDA
Tipo de Via:  Avenida....... 1 Calle......... 2 Jirén......... 3 Pasaje.......... 4 Carretera......... 5 Otro........... 6
Nombre de la Av., Calle, Jr., Pasaje, Carretera, etc. N° de Puerta | Block Int. Piso Mz. Lote Km. | N° Teléfono
10. TOTAL DE HOGARES QUE OCUPAN LA VIVIENDA 11. HOGAR N°
INICIE LA ENTREVISTA CON EL JEFE O JEFA DEL HOGAR
Sr(a).: Si HOGAR es la persona o grupo de personas que se alimentan ¢CUANTOS HOGARES
de unamisma ollay atienden en comun otras necesidades basicas. OCUPAN ESTA VIVIENDA?

| 12. NOMBRES Y APELLIDOS DEL JEFE O JEFA DEL HOGAR | |

13. ENTREVISTA Y SUPERVISION

ENCUESTADOR(A) SUPERVISOR(A)
VISITA HORA PROXIMA VISITA | RESULTADO HORA RESULTADO
FECHA DE LA FECHA DE LA
DE A FECHA | HORA | VISITA (*) DE A VISITA (*)
lO
20
30
40
50
60
7 - 7 N
14. RESULTADO FINAL DE (*) CODIGOS DE RESULTADO
LA ENCUESTA )
1. COMPLETA 4, AUSENTE 6. NO SE INICIO LA ENTREVISTA
FECHA / 2 'F’;‘ECCCL'\"L';;ETA (Especifique) 7. OTRO
RESULTADO ‘ : 5. VIVIENDA DESOCUPADA (Especifique)
15. FUNCIONARIOS DE LA ENCUESTA ‘
| CARGO | DNI | NOMBRE Y APELLIDOS |

ENCUESTADOR(A) | |
SUPERVISOR(A) LOCAL | |
COORDINADOR(A) DEPARTAMENTAL | | |
SUPERVISOR(A) NACIONAL | |

17. IDIOMA EN QUE
SE REALIZO LA

16. RESUMEN

ENCUESTA
16.1 TOTAL DE 16.2 TOTAL MADRES/ 16.3 TOTAL NINOS(AS) CASTELLANO.............. 1
PERSONAS RESPONSABLES DE DE 1 MES A
REGISTRA- LOS NINOS(AS) DE 1 MENOS DE 24 QUECHUA....oo v 2
DAS EN EL MES A MENOS DE MESES DE EDAD AYMARA ....ooororrroe 3
CAPITULO 200 24 MESES DE EDAD oTRO .




— POROBSERVACION —

100. CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA Y DEL HOGAR
DATOS DE LA VIVIENDA
106. EL TIPO DE ALUMBRADO EN SU VIVIENDA ES:

(Especifique)

101. TIPO DE VIVIENDA:
(Observe la vivienda y circule solo un cédigo) .
q d SElectricidad?.......ovvvvvveevvveeeieiiieiieeieiennns 1
Casa independiente ..........ccceeeeieeiiiiiiiienie e 1 . RPN 3\
Departamento en edificio 5 C,Kero,sene (mechero/lamparln). .......... 2
Vivienda N QUINTAL..........cveveeeeeeeee e 3 ¢Petréleo/Gas (lampara)?............. -3
Vivienda en casa de vecindad (callejon, solar o SVEla? i 4
COMAlON) ... EGENETAAOI? ..., 5 >
Choza o cabafia
Vivienda impr.ovisada e £ Otro? 6
Local no destinado para habitacion humana (Especifique)
Otro _ 8 NO TIENE ..o 7)
(Especifique)
102. SU VIVIENDA ES:
107. ¢ CUAL ES EL NUMERO DE SUMINISTRO DE LUZ?
SAlQUIlada? ... 1
¢ Propia, totalmente pagada?..........ccccccceeeernee 2
¢ Propia, porinvasion? .........cccceceeveevieeeiineeenns .3
¢ Propia, comprandola a plazos?...........cccccooue. w4
g,Ced!da por el centro de t_rabgjo?; """""""""" 5 No sabe suministro de Uz ............cccceeviiiiennecenineen. 1
¢, Cedida por otro hogar o institucion? ...................... 6 i .
No tiene suministro de Uz ..........cooeeeevieeiinnneeeennnnn. 2
¢ Otra forma? 7

103.

EL MATERIAL PREDOMINANTE EN LAS PAREDES

EXTERIORES ES:

108.

EL ABASTECIMIENTO DE AGUA EN LA VIVIENDA
PROCEDE DE:

¢ Red publica dentro de la vivienda? .....1

¢ Red publica fuera de la vivienda, pero

dentro del edificio? .........ccovevriieeeinnnenn, 2

¢ Pilén de uso publico?.........coovviveenenn. 3

¢ Camion - cisterna u otro similar?......... 4

GPOZO? i, 5
¢Rio, acequia, manantial o similar? ...... 6

¢ Otra forma? 7

(Especifique)

109.

¢CUAL ES EL NUMERO DE SUMINISTRO DE AGUA?

No sabe suministro de agua...........c.ccccvvvvveeeeeeiennnnen, 1
No tiene suministro de agua.........ccceeevueeevnieenneeennnns 2

¢Ladrillo o bloque de cemento?.........cccceeeevvivviien.. 1
¢ Piedra o sillar con cal o cemento? ........ccccceeeeee. 2
GAAODE?.... e 3
ETAPIA? i .4
¢Quincha (cafia con barro)? ....... .5
¢ Piedra con barro? ..........ccevvees ...6
DY, = Lo L= - R 7
GESIEIA?. . 8
¢, Otro material? 9
(Especifique)

104. EL MATERIAL PREDOMINANTE EN LOS TECHOS ES:
& Concreto armado? ......eeeeeeeveriiiiiii 1
EMAAEIA? ... . i 2
ETRJAS? e 3
¢ Planchas de calamina, fibra de cemento o

SIMIIArES? ..o 4
¢ Cafa o estera con torta de barro? ..........ccccoeeeeee. 5
CESIEra? ... ..6
¢Paja, hojas de palmera, etc.?.......cccccveveeeiiiciinnennnn. 7
¢ Otro material? 8
(Especifique)
105. EL MATERIAL PREDOMINANTE EN LOS PISOS ES:

¢Parquet o madera pulida?...........occoveeeieiiiiiiiinenn. 1
¢Laminas asfalticas, vinilicos o similares?........ .2
¢Losetas, terrazos o similares? .........ccoeeeeeeennnn. .3
¢Madera (entablados)?......oooeeeiiiiiiiiiieeeeee 4
SCEMENTO? .. 5
D (=14 = PP PRPRPRPRPRPRPINE 6
¢ Otro material? 7

(Especifique)

110.

EL SERVICIO HIGIENICO QUE TIENE SU VIVIENDA
ESTA CONECTADO A:

¢ Red publica dentro de la vivienda? ...........ccccecc.. 1
¢ Red publica fuera de la vivienda, pero dentro

del edifiCio? ......cocvveiiiiiii 2
&POZ0 SEPLICO? ..o 3
¢, P0zo ciego o negro/letrina?..........cccooeciieeiieeieninnns 4
¢Rio, acequia o canal?........cccocveveeeeiiiee e 5
NO TIENE ..ottt e 6




DATOS DEL HOGAR 116.

ANTES DE BOTAR LA BASURA, ¢EN DONDE

LA ALMACENAN?
111. SIN CONTAR BARNO, COCINA, PASADIZOS, NI GARAJE - :
- CUANTAS HABITACIONES OCUPA ESTE HOGAR? Recipiente cubierto.........ccccceeeiiiiiiiiiee e, 1
Recipiente descubierto .........ccccoiiiieeeiiiiiiiiiieenn. 2
Bolsa de plastico/ costal / yute ........cccceeeevvivvnnen.n. 3
— Bolsa de papel/ periédico/ caja de carton............. 4
N° de habitaciones del hogar i o
No lo almacenan (la tiran dentro de la vivienda).... 5
i Otro 6
112. EL COMBUSTIBLE QUE MAS SE UTILIZA EN EL (Especifique)
HOGAR PARA COCINAR ES: pectia
- 117. ¢COMO BOTAN LA BASURA QUE SE GENERA
; 2
GElectricidad? ........vvvvviiiiiiiiiiiiianas 1 EN SU HOGAR?
¢,GaSs Propan0? ...........eeeeueurmumrnnninininiiiniiininenene 2 (Circule uno o mas codigos)
; ?
&Gas NAatural? ......ooooeevevviieiieeeeeeeee e, 3 Esperan y entregan al camion
GKEIOSENE?....oviiiii e, 4 recolector de basuUra......oee v 1
SCarbON? oo 5 La dejan en la calle o via publica................ 2
GLEMAAY . 6 La arrojan en el 1o 0 1ago..........ccoovvevnnens 3\
¢B0OSta 0 ESHEICOl? ....ocviveiiiiicrc e 7 La arrOJ.an enelmar............ e A 4
La arrojan en un botadero a cielo abierto...5
.................................................. PASE A
£Otro? 8 La que.man 6 > o
(Especifique) La entierran .........cccceevuveeeniieeee e 7
NEST La usan como abono..........ccccceeeeeeiiiineennn. 8
NO COClNAN ................................................. 9 P115 La Utilizan para alimentar a sus anima|es...9
Otro 10)
113. GENERALMENTE EN SU HOGAR, EL LUGAR (Especifique)
DONDE COCINAN:
118. ¢CUAL ES LA FRECUENCIA DEL SERVICIO DE
¢Es un cuarto exclusivo para preparar los RECOLECCION DOMICILIARIO DE BASURA?
i ?
Alimentos?..........cccvve mmmmmmmm—— 1 DT 1 - PRSP 1
¢No es un cuarto exclusivo para preparar los INtErAIAriaL ... .eeeiviee e 2
. P 5
alimentos (comparte con dormitorio, sala)? .... 2 SEMANAL ....eiiiiiiie e 3
o - . ”
¢ Esta al aire libre/patio/azotea?...................... 3 PASER QUINCENAN +oveeeoeoeoeeeoeeoeeeeeoeoeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 4
;Otra? 4 P115 MENSUAL ... et 5
(Especifique) Otra 6
(Especifique)
114. EN SU HOGAR, EL CUARTO DONDE COCINAN
¢TIENE CHIMENEA, CONDUCTO O DESFOGUE ) .
PARA ELIMINAR EL HUMO? 119, ¢SU HOGAR TIENE:
Si No
Sl 1 1. Equipo de sonido? 1 2
NO Lot 2 2. Televisor a color? 1 2
3. bVD? 1 2
115. EN SU HOGAR, ANTES DE TOMAR O BEBER EL 4. Licuadora? 112
AGUA: 5. Refrigeradora / Congeladora? 1 2
Si | No 6. Cocina a gas? 1 2
1. ¢Lahierven? 1 2 7. Teléfono fijo? 1 2
2. ¢Le echan lejia/cloro? 1|2 8. Plancha eléctrica? 1 2
3. ¢ Utiliza un filtro especial para agua? 1 2 9. Lavadora? 1 2
4. ¢ Filtra a través de una tela? 1] 2 10. Computadora? 1 2
5. ¢Aplican la desinfeccion solar? 1 2 11. Horno microondas? 1 2
6. ¢ La deja reposar? 112 12. Internet? 1 2
; ?
7. ¢Otra formas — 1|2 13. Cable? 1] 2
(Especifique)
8. ¢ La toman tal como viene de la fuente? 1 2 14. Celular? 1 2




200. CARACTERISTICAS DE LOS MIEMBROS DEL HOGAR

PARA PARA MUJERES
(201) (202) PARA TODAS LAS PERSONAS MENORES | MAYORES DE 12 (209) (210)
DE 3 ANOS ANOS
N° (',CUAL ES EL NOMBRE Y APELLIDOS DE CADA UNA DE LAS (203) (204) (205) (206) (207) (208) CIRCULE EL ANOTE EL
? A -
ODR|IE3 PERSONAS QUE VIVEN PERMANENTEMENTE EN ESTE HOGAR? ) CODIGO DEL | NUMERO DE
: ;, CUAL ES LA R - CONVIERTA N
(NO OLVIDE REGISTRAR A LOS MIEMBROS DEL HOGAR AUSENTES RELACION DE NUCLEOS EAMILIARES SEXO | ¢QUEEDAD TIENE | 55 ) Bioe) | ACTUALMENTE, | NINO DE 1 MES || PERSONA
Y RECIEN NACIDOS) PARENTESCO CON EL EN ANOS NROEN | ¢o5 ENCUENTRA |AMENOSDE 24| QUE
JEFE O JEFADEL |a) Pareja de matrimonio o CUMPLIDOS MESES EMBARAZADA MESES DE CORRES-
HOGAR? convivientes sin hijos. L2 2 EDAD PONDE A LA
b) Pareja de matrimonio o MADRE/
;efe/Jefa . ﬁ?nvwlelstes c'onh.l'mo 0 mas (Si la persona es (Circule solo si | RESPONSA-
sposa(o).... ijos solteros sin hijos. - i BLE DEL
Incluya: Hijz(a)/( : c) El] padre o madrej con uno o mer:or e ifnos' Pfgienfel'lo NIRO DE 1
- Alas personas que viven permanentemente en este hogar. HIaStrO(@) ..o 3 mas hijos solteros sin hijos. anote en Anos y e enos e oA VES A
- A las personas que viven permanentemente en este hogar, Pero se | vermo/Nuera 4 Meses, de o meses de VENGS BE
encuentran ausentes temporalmente por trabajo, negocios, NICO(@) oo 5 Hijo soltero (propio, hijastro o contrario solo edad) P IESES B
internados, etc., por un periodo igual o menor a 6 meses. | o e adoptado), es aquel que nunca anote en Afios) -
No incluva: Padres/Suegros ........ 6 | se ha casado ni ha vivido ni vive
© Incluya: ) Hermano(a).............. 7 | en union de hecho o
- Alas personas que viven permanentemente en otro hogar. Trabajador(a) del R ——
- A las personas que viven permanentemente en instituciones como | Hogar ................... 8
hospitales psiquiatricos, asilos, carceles, conventos, etc. PENSIONISA ...vooeeen 9 B.
- A las personas que estan ausentes del hogar por un periodo mayor a .
6 meses. Otros parientes........ 10 A Relacién de
Otros no parientes...11 NN parentesco
L con el Jefe del
Familiar .,
Nuacleo
Familiar
Nombre Apellidos Codigo Numero Codigo H M Afios Meses Meses Si No Codigo Persona N°
1 1 1 2 1 2 1
2 1 2 1 2 2
3 1| 2 1 2 3
4 1 2 1 2 4
5 1 2 1 2 5
6 1 2 1 2 6
7 1 2 1 2 7
8 1 2 1 2 8
9 1| 2 1 2 9
10 1 2 1 2 10
11 1 2 1 2 11
12 1 2 1 2 12
13 1 2 1 2 13
14 1 2 1 2 14




PARA PERSONAS DE 6 ANOS A MAS DE

PARA
PERSONAS DE

(201) PARA TODAS LAS PERSONAS PARA PERSONAS DE 3 ANOS A MAS DE EDAD EDAD 12 ANOS A MAS
DE EDAD
e (211) (212) (213) (214) (215) (216) (217) (218) (219) (220)
ORD. (Anote solo si P218 es
o igualal,2,3,405)
¢QUETIPODE |, . PRESENTA | ACTUALMENTE, ¢............ ¢CUAL ESEL ¢CUALESEL IDIOMA | gpgge | ¢CUAL ES EL ULTIMO EN EL ULTIMO e, ... SE ACTUALMENTE
SEGURO DE ALGUN TIPO ES BENEFICIARIODEL | DIOMAOLENGUA | OLENGUACONEL | o | ANOOGRADODE MES........... ERAUN: | DESEMPENOENEL | ¢CUALESEL
SALUD DE DISCAPACIDAD: PROGRAMA SOCIAL: MATERNA QUE QUE SE COMUNICA ESCRI- ESTUDIOS Y NIVEL QUE SECTOR: ESTADO CIVIL O
TIENE........... (Anote uno o mas (Anote uno o mas APRENDIO EN SU  |HABITUALMENTE...... BIR APROBO ............... ? Trabajador (&) CONYUGAL
5 - > Ul Q o | 2  |BIR..... ¢ Trabajador (a ) DE.oooo ?
(Anot(g Ljno o cédigos) codigos) NINEZ...oooveennnn? 2 Sin NiVel ... 1 | dependiente éggsglri)?’? """
N R 2.
mas codigos) Para ver, parcial o total Castellano.. .1 Castellano ... .1 Im-CIaI PR 2 a-sr?:gfggor(a) -1 Forestal? ...... Conviviente.... 1
’ Vaso de leche?................ 1 Quechua... 2 Primaria Incompleta.....3 | ¢ J
(problemas para ver aun Quechua . .2 . . ind diente? 2 Pesquero?.... Separado(a)... 2
con lentes /no puede Comedor popular?........... 2 | Aymara.. ‘3 | Aymara..... 3 Primaria Completa .......4 | Independiente?............. Minero? Casado(a)......3
Essalud............ e R 1 | Desayuno o amuerzo Ashaninka Ashaninka.............4 Secundaria Incompleta.5 | ¢Empleador(@)? ......... 3 | Jmero? Vs
FFAA/PNP ........ 2 | Para oir, parcial o total €SCOIAr? ....vvveeeeererean 3 Idioma extranjero..5 | ldioma extranjero...5 Secundaria Completa...6 | ¢Trabajador(a) Comerciali’;m Divorciad.(.).(.;;. 5
Seguro privado .3 | (problemas para oir aun “Papilla” 0 “Yapita” Es sordomudo......6 | Essordomudo.......6 Sup.No Univ. del NOgar? .........o....... 4 comere” .
s integral con audifonos /no puede | (PACFO)?......ccccovnviuinne 4 | Otralengua g"ﬁ,‘ lengua Incompleta.................... 7 | ¢Trabajador(a) familiar Ivicios?..... Soltero(a)...... 6
eguro integral i : e,
de ialud (Slgs) 4| O 2 | Canasta Alimentaria Nativa. ..o 7 VA e Sup.No Univ. no remunerado(a)?....... 5 gfb'e’:m- ----- o
otro 5 | Parahablar, parcial o (PANFAR)? Completa.................... 8 | ¢Desempleado(a)?.......6 T0S?. i
................... total (dificultades JUNtOS? ......... Sup. Un!v. Incompleta.. 9 ¢Quehaceres
NO TIENE......... 6 | permanentes)?...........3 | Techo propio o Mi Sup. Univ. Completa.. 10 | de| hogar? ..., 7
Para usar brazos y Vivienda?......ccoooeeveeiiennns 7 POStgradO .11 ¢Estudiante? .........
manos / piernas y pies?4 | Wawawasi/ Cuna Mas?...8 ¢Jdubilado?.............
Mental o intelectual Pension 657?.. Sin actividad................
(dificultades Beca 18?.......
permanentes)?.............. 5 Otro?.....cccv..
NO TIENE NINGUNO
DISCAPACIDAD........... 6
Codigo Codigo Codigo Codigo Codigo Si ‘ No | Nivel ‘ Afio ‘ Grado Cédigo Codigo Codigo
1 1 2
2 1| 2
3 1 2
4 1 2
5 1 2
6 1 2
7 1 2
8 1 2
9 1 2
10 1 2
11 1 2
12 1 2
13 1 2
14 1 2




300. CARACTERISTICAS DE LA MADRE / RESPONSABLE DEL NINO ‘

PERSONA N©: ‘- NOMBRE DE LA MADRE / RESPONSABLE
301. ¢ TIENE DNI?
si 1 N ) 306. LA SEMANA PASADA, DEL........ o AL
v i 0 e . CUANTAS HORAS TRABAJO EL DIA:
| Encuestador(a): solicite el DNI a la informante |
Horas
Domingo................ ?
N° DNI:
Lunes ......ccoeeeeennnees ?
NO MOStré DNl .....ooooeiviiiiiieeceeieeiiiiee. 1 Martes .....cccceeevinis ?
Miércoles............... ?
302. POR SUS ANTEPASADOS Y DE ACUERDO A 3 "
SUS COSTUMBRES, ¢UD. SE CONSIDERA: UBVES..ovivien -
i ?
QUECNUA?.....vviiiii et 1 VIBMeS ..ovvvvvvreees '
AYMATA? ..o 2 Sabado................. N
Nativo o Indigena de la Amazonia? .................. 3 Total
Negro/ Mulato/ Zambo/ Afro peruano?............... 4
BlanCo? ......ooovvieeeeeeeeee e ....5
MESHIZO? ..ot 6 e e
Otro? _ 7 307. ACTUALMENTE, ¢ESTA UD. EMBARAZADA?
(Especifique)
NO SADE ... 8

CONDICION DE ACTIVIDAD NO o 2 _,

303. LA SEMANA PASADA, DEL ..........................
AL.............. , ¢, TUVO UD. ALGUN TRABAJO?
(Sin contar los quehaceres del hogar)

ST 1—» N 2 Meses

304. AUNQUE NO :I'RABAJO LA SEMANA PASADA, NO SAbE .....ocviiiiiiiii 1
¢TIENE ALGUN EMPLEO FIJO O NEGOCIO
PROPIO AL QUE PROXIMAMENTE VOLVERA?

308. ¢CUANTOS MESES DE EMBARAZO TIENE?

309. ¢SE HA HECHO CONTROL DEL EMBARAZO?

305. LA SEMANA PASADA, (REALIZO ALGUNA NO...ooviiiiiiii, 2—>

ACTIVIDAD AL MENOS UNA HORA PARA
OBTENER INGRESOS EN DINERO O EN

ESPECIE, COMO: 310. ¢TIENE UD. TARJETA DE CONTROL DEL
Si | No EMBARAZO (TARJETA PRENATAL)?
1. Trabajando en algin negocio propio o . SOLICITE
de un familiar? 1|2 Siii e 1—»| TArIETA
2. Ofreciendo algun servicio? 1 2
3. Haciendo algo en casa para vender? 1 5 NO .ol 2 —p
4. Vendiendo productos de belleza, ropa, 1 >
joyas, etc.? 311. ENCUESTADOR(A) REVISE EN LA TARJETA SI A
5. Realizando alguna labor artesanal? 1 2 LA INFORMANTE LE ADMINISTRARON HIERRO
6. Haciendo practicas pagadas en un U FGLATOE
. 1|2
centro de trabajo?
7. Trabajando para un hogar particular? 1 2 Si i 1 NO v 2
8. Fabricando algtin producto? 1 2 No mostré la tarjeta........ccccceeeeeerinnnee. 3
9. Realizando labores remuneradas en la 1 5
i i 2 .
10 Zhizg‘ngg‘gduid%gﬁliz:":i”r?'es' 312. (CUANTOS CONTROLES DE EMBARAZO SE HA
- Y ! 1|2 HECHO HASTA AHORA?
remuneracion?
1|2
11. Otra? Ne de controles
(Especifique) T
Si todas las respuestas son “No”, pase a P307 | No sabe/ No recuerda ..........c.cceveenneen. 1




313. ¢CUANTOS MESES DE EMBARAZO TENIA 318. DESDE SU CASA, (CUANTO TIEMPO SE TARDA
CUANDO SE REALIZO EL PRIMER CONTROL? PARA LLEGAR AL ESTABLECIMIENTO DE
SALUD DONDE HIZO SU ULTIMO CONTROL?
Meses
HORAS MINUTOS
No sabe/ No recuerda.........ccccocvveernineennnnen. 1
NO SADE ... 1
314. SU PRIMER CONTROL DE EMBARAZO LO HIzO | 319. EN ALGUNO DE SUS CONTROLES, ¢(LE
EN: EXPLICARON ACERCA DE LOS PROBLEMAS
QUE SE PUEDEN PRESENTAR EN EL
¢ El Centro de salud/Puesto de salud/Posta? .. 1 EMBARAZQO?
SEIPOICHNICO? oo 2 Si o 1
SEITHOSPItal? oo 3 [N\ {0 I 2 —>
¢La Clinica / Consultorio particular?................ 4
¢La Fundaciones /Proyectos / ONG's?............ 5 320. ¢CUALES SON LOS PROBLEMAS EN EL
. En su casa v atendié partera? 6 EMBARAZO QUE LE EXPLICARON?
¢ y P T PAASE (Circule uno o méas cédigos)
¢Encasade lapartera?.......ccccccovciiiiieeeeeeiiinns 7| p316
Dolor frecuente de cabeza .............cccceevineee. 1
¢Otro? 8 Sangrado o pérdida de liquido de la vagina..2
(Especifique) Ausencia de movimientos fetales................... 3
Contracciones muy frecuentes...................... 4
NAUSEAS, VOMItOS .....ueeeeiiieieee e 5
) Infecciones de transmision sexual................. 6
315. (CUAL ES EL NOMBRE DEL.......cciviiiiiiiiiaees
DONDE SE HIZO SU PRIMER CONTROL? Otro 7
(Especifique)
321. ¢LE DIJERON A DONDE ACUDIR SI SE LE
PRESENTABAN ESTOS PROBLEMAS?
316. SU ULTIMO CONTROL DE EMBARAZO LO HIZO Slevsssesss l}
EN: NO.cooveeeeeieieieei i 2
¢ El Centro de salud/Puesto de salud/Posta? .. 1
SEIPOICHNICO? i 2 322. ¢POR QUE NO SE HIZO CONTROL DE
. EMBARAZO?
SEITHOSpItal? (oo 3
¢La Clinica / Consultorio particular?................. 4 No cree que seaimportante .........ccccceeeeeeinnns 1
. No sabe donde hacerlo ..............ccccceiinnne, 2
¢La Fundaciones /Proyectos / ONG's?............ 5 No existe un establecimiento de
¢En su casa y atendié partera? ..........ccoo..... 6 |lpasE salud cerca de la vivienda .............c.cocoeunien 3
A No confia / no le gusta el servicio
¢En casade lapartera?......ccccccoevciiiiieneeeninnns 7 (| Ps19 gue brindan en el establecimiento de
2 Otro? 8 SAIUA ... 4
. Otro 5
E li
(Especifique) (Especifique)
. 323. DURANTE ESTE EMBARAZO, (A UD. LE
317. ¢CUAL ES EL NOMBRE DEL........cvviiieiaeiannn.

DONDE HIZO SU ULTIMO CONTROL?

APLICARON ALGUNA VACUNA CONTRA EL
TETANO?

NO .ot 2
PASE A P325

No sabe / No responde......... 3




ESTADO DE SALUD
324. ¢CUANTAS VECES LE APLICARON LA VACUNA| 326. EN EL MES ANTERIOR, REALIZO ACCIONES
CONTRA EL TETANO? COMO:
327. ¢LE EUE
o DIFICIL
N° de veces HACERLO?
Si | No Si | No
No sabe/ No responde.............cccuueeeeee. 1
1. ¢Cambiar pafales? 1 2 1 2
. 2. ¢Bafar al nifio? 1 2 1 2
325. DURANTE ESTE EMBARAZO, UD. TOMO: )
3. ¢Cocinar? 1 2 1 2
|, No N°*de 4. <:,Lavar la ropa? 1 2 1 2
Si No b di 5. ¢Levantar objetos 1 5 1 5
SELE 25 pesados?
1. ¢ Hierro? 1 2 3 6. ¢Trabajar en la 1 2 1 5
o ) chacra?
2. ¢Acido félico? 1 2 3 7. ¢Caminar grandes
. . distancias (2 hrs. 1 2 1 2
3. ¢ Vitamina A? 1 2 3 aprox.)?
8. ¢Correr? 1 2 1 2
328. EN EL MES ANTERIOR, HA SUFRIDO UD. 329. ¢ SE HIZO ATENDER POR
MOLESTIAS COMO: ’—> ESTA MOLESTIA DE SALUD?
Si | No si | no [330-¢EN QUE LUGAR SE HIZO
ATENDER? (anote cédigo)
1. ¢Tos? 1 2 1
2. ¢Diarrea? 1 2 1
3. ¢Dolores de cabeza? 1 2 1 2
CODIGOS
4. ¢ Secrecion nasal o mogqueo? 1 2 1 2
1. Centro de
5. ¢ Dificultad para respirar? 1|2 1 2 Salud / uesto
6. ¢ Respiracion corta y rapida? 1 2 1 2 2. sgﬁ::allinico
& Hqs_pital
7. ¢ Fiebre? 1] 2 1 2 & galrr]llsctitlorio
particular
8. ¢ Dolor de estbmago? 1 2 1 2 5. Farmacia /
Bot!ca!
9. ¢ Nauseas y vomito? 1| 2 si ;gﬁAs 1 2 o B
; P /
10. ¢ Dolor de huesos (manos y/o 1 5 O 1 5 Oﬁé,escms
rodillas? “No” PASE 7. Curandero(a) |
11. ¢ Infecciones de la piel? 1] 2 A P331 1 2 & ‘?srel;s(ESPecm—
A A
12. ¢ Infecciones de los ojos? 1 2 1 2
13. ¢,Dolor de muelas? 1 2 1 2
14. ¢ Otras molestias o dolores? 1 2 1 2 }
[ ]
331. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢ALGUNA VEZ UD.
FUE HOSPITALIZADA?
Sl 1 N° de dias 333. ¢QUE UTILIZA CUANDO SE LAVA LAS MANOS
NO..ciiiiiie e 2 Y DESPUES DE LAVARSELAS?
(Circule uno o mas codigos)
PRACTICAS DE LA HIGIENE
332. ¢EN QUE MOMENTOS DEL DIA SE LAVA LAS AQUA ... 1
MANOS? )
(Circu|e uno o mas Cédigos) Jabon (0] detergente ........................................ 2
ANtes de COMEr ........ccoeeviiiniiiiiiin s Toalla 0 trapo lIMPiIo .........covveveviiiiieeeiieeee 3
Antes de preparar los alimentos ....
Después de usar el bafio.........c..ccccveveveernennnn. Otro 4
Antes de servir los alimentos (Especifique)
Antes de alimentar al nifio(a)
Después de cambiar pafiales
Otro
(Especifique)
NO se lava 1as manos ...........cccovceeeeiiiiieeniiieeenns 8




334. EL AGUA CON EL QUE PREPARA O LAVA LOS 337. ¢A QUE OBLIGA EL PROGRAMA JUNTOS PARA
ALIMENTOS: OBTENER LOS BENEFICIOS?
(Circule uno o mas cddigos)
Si | No
Llevar a los nifios al centro de salud .... 1
1. ¢La hierve? 112 Asegurar que los nifios asistan a la
) ESCUEIA ...t 2
2. ¢Le echa lejia/cloro? 1 2
Otro 3
3. ¢ Utiliza un filtro especial para agua? | 1 2 (Especifique)
No esta segura / No responde.............. 4
4. ¢ Filtra a través de una tela? 1 2
5. ¢Aplica la desinfeccion solar? 12 338. ¢(UD. RECIBE O COBRA EL DINERO DEL
PROGRAMA JUNTOS?
6. ¢ Lo deja reposar? 1 2
SH e 1
7. ¢ Es agua embotellada? 1 2
NO-eeorrr e 2} R
CAP.400
N be /N de.......... .3
8. ¢ Otra forma? 1 2 0 sabe N0 responde
(Especifique)
9. ¢La preparan o lavan con el agua 1 2 ) i
tal como viene de la fuente? 339. ¢CUANDO FUE LA PRIMERA VEZ QUE COBRO?
(Indique mes y afio)
PROGRAMA JUNTOS
Mes
335. ¢(HA ESCUCHADO O CONOCE SOBRE EL
PROGRAMA JUNTOS? No recuerda el mes / No responde....... 1
Si ------------------------------ 1 Aﬁo
NO oo 2 —» PASE A CAP. 400
No recuerda el afio / No responde........ 2
336. ¢QUE BENEFICIOS ENTREGA EL PROGRAMA
JUNTOS?
340. EN LOS ULTIMOS DOS MESES, ¢(COBRO EL

[T =T o T 1
AlIMENtoS .....ccvvvvvveveviieiiieienenes 2
Otros 3
(Especifique)
PASE A
No sabe / No responde.......... A—> 1 eap 400

DINERO DEL PROGRAMA JUNTOS?

NO ..ottt 2 —» | PASE A CAP. 400

OBSERVACIONES |




USO EXCLUSIVO DEL ENCUESTADOR(A)

entrevista.)

Resultado de la Entrevista con el Informante
(Encierre en un circulo el cédigo que corresponda al resultado de la entrevista. Luego circule el cédigo del motivo segun el resultado de la

Completa

Incompleta.....cccccoeevvinnnns 2 Rechazo.........cccccovveene. Ausente......ooccceeeeeiiiiiinnennn. 4
MOTIVO MOTIVO MOTIVO

Cansancio o aburrimiento.............. 1 No le importa dar Viaie por estudio 1 N° de dias

No dispone de tiempo.................... 2 informacion ............cccceceeeeeeeennn. Je por estucio........ de ausencia

Esposo o pareja estuvo
presente/ No le permitié dar
informacion ....
Otro familiar estuvo
presente/ No le permitié dar
iNformacion ...........ccccccevevencicncns 4
Otro 5
(Especifique)

No dispone de tiempo...................
Esposo o pareja estuvo

presente/ No le permitié

dar informacion .............cceevnnn,
Otro familiar no le permitié

dar informacion ............c.ccceeinnn,

(Especifique)

Otro 5

Viaje por trabajo .
Viaje por salud...........

Otro

(Especifique)
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PERSONA N°: - NOMBRE DEL NINO:

400. CARACTERISTICAS DEL NINO DE 1 MES A MENOS DE 24 MESES DE EDAD

NOMBRE DE LA MADRE / RESPONSABLE DEL NINO:

401. DATOS DE IDENTIFICACION

403. ¢EL PADRE NATURAL DE (NOMBRE) VIVE EN
ESTE HOGAR?

N° de persona

PASE A
Sl 1—> P410

404. ¢POR QUE RAZON EL PADRE NATURAL DE
(NOMBRE) NO VIVE EN ESTE HOGAR?

MUFIO Lo 1

SE SEPATD ....evviiiiiiee et 2

Migro a otra provingia ..........ccceceereveerneens 3| | PASE A

Migré @ Otro PaiS...........cceveveveereereeeeenennns 4 P406

Otro 5
(Especifique) PASE A

Nunca vivio en este hogar ........................ 6> P407

NO responde.........coceevvveeinee cvveeeeviiinn 1

405. ¢EN QUE ANO MURIO EL PADRE NATURAL DE
401A. ¢SU NINO TIENE DNI? (NOMBRE)?
, Encuestador solicite el DNI del nifio y
Sic 1 |anotela siguiente informacién.
v Afo PASE A
DNI Ne: | PASE A P409
PARIC No sabe/No responde............ccevveen.... 1
NO MOStro DN ...ccoeeiiiiiiiiieeeeeiciiiee. 1
NO oovrerereren, 2 406. ¢EN QUE ANO Y MES DEJO DE VIVIR EL PADRE
NATURAL DE (NOMBRE) EN ESTE HOGAR?
401B. ¢TIENE PARTIDA DE NACIMIENTO?
. Encuestador solicite la Partida de Nac. del ~
Siin i nifio y anote la siguiente informacion. Afio Mes
Ne CUL: | | | ‘ ‘ ‘ | | No sabe/No responde.............ccccceuunene. 1
No mostré Partida de Nacimiento ......... 1 j
No 2 407. EN LOS ULTIMOS 6 MESES, ¢(EL PADRE
""""""""" NATURAL LE HA ENVIADO DINERO, BIENES,
401C. ¢EN QUE DIA, MES Y ARO NACIO (NOMBRE)? COMIDA O REGALOS A (NOMBRE)?
Dia Mes Afio L] 1 ¢Cuéantas Veces? b
NO ..ot 2
No sabe / No responde............ccccvvvvvveeeenne 1 No sabe / No
responde ................. .3
PREGUNTE SOLO SI EN P401A CIRCULO EL CODIGO 2 (NO)
402. ¢CUALES SON LAS RAZONES POR LAS QUE 408. EN LOS ULTIMOS 6 MESES, (EL PADRE
(NOMBRE) NO TIENE DNI? NATURAL HA VISITADO A (NOMBRE)?
(Circule uno 0 mas c6digos) Sl 1 ¢Cuéantas Veces?—p
No tiene partida de nacimiento ....................... 1 NO oo 2
No lo considera importante
N | isit No sabe / No
0 conoce 0S requisitos...........cccceeveeecieecneens responde ................ 3
No sabe dénde acudir para tramitar su
DINI oo 4 409. (',CUAL ES EL ULTIMO ANO O GRADO DE
No existen oficinas del RENIEC cerca ESTUDIOS Y NIVEL QUE APROBO EL PADRE
de SU VIVIENDA......cccoiiiieiiiiie e 5 NATURAL DE (NOMBRE)?
No cuenta con los recursos _
- . Ano Grado
econdmicos para tramitarlo..............c.ccccveennen.. 6
Otro 7 Sinnivel......ccocoooiei 1
(Especifique)

Educacion inicial ........... 2

Primaria incompleta......... 3

Primaria completa........... 4
Secund. incompleta....... 5

Secund. completa......... 6

Sup. no universitaria
incompleta ...........c....... 7

Sup. no universitaria
completa .......oeeeeeiiinnes 8

Sup. universitaria
incompleta ................... 9

Sup. universitaria
completa.......ccceeveeeeen. 10

Postgrado ................... 11

No sabe/No responde . 12
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410. ¢LA MADRE NATURAL DE (NOMBRE) VIVE EN 415. ¢DESDE CUANDO ESTA UD. A CARGO DE
ESTE HOGAR? (NOMBRE)?
N° de person e
Sl e 1—> P416 Mes Afio
NO..ooveieieeeee, 2
ESTADO DE SALUD
411. ¢POR QUE RAZON LA MADRE NATURAL DE | 416 EN LAS ULTIMAS 2 SEMANAS, DEL......AL.......
(NOMBRE) NO VIVE EN ESTE HOGAR? (NOMBRE), ¢ TUVO FIEBRE O TOS?
MUEIO .t 1 St 1 > N° dias
SE SEPAND ..o 2
Migré a otra provincia ..........cccccceveeennen. 3| | pasE A NO (oo 2 PASE A
Migré @ Otro PaiS..........cccveeeererenrnrnnnes 4 [P No sabe............... 3 Pa1s
Otro 5
(Especifique) . .
L PASE A 417. ¢A DONDE ACUDIO PARA CONSULTAR POR
Nunca vivio en este hogar ................... 6%  paa ESTA FIEBRE O TOS?
o ) Centro de salud / Puesto de salud / Posta ....1
412. ¢EN QUE ANO MURIO LA MADRE NATURAL DE Policlinico
(NOMBRE)? Hospital .................
Clinica /Consultorio particular......
Afio — Farmac_la /Botica /Botiquin ..........ccccceevienenn
P414 Fundaciones / Proyectos / ONG’s
NO SADE oo 1 Guarderia ./Escu.ela ................ s
Programa infantil (WawaWasi, Cuna Mas)....8
CUraNdero(@) ......ccvvveeeeeeeeaiiiiieeeeeeeeieieeeaeenns 9
413. ¢EN QUE ANO DEJO DE VIVIR LA MADRE Otro 10
2
NATURAL DE (NOMBRE) EN EL HOGAR? (Especifioue)
. NO BUSCO ATENCION........coooovvverereriiinnns 11
Afo
NO SADE ....oveviicieeccee e 1 418. EN LAS ULTIMAS 2 SEMANAS, DEL... AL...,
(NOMBRE) ¢ TUVO DIARREA?
414. ¢(CUAL ES EL ULTIMO ANO O GRADO DE L] 1—> N° dias
ESTUDIOS Y NIVEL QUE APROBO LA MADRE
NATURAL DE (NOMBRE)? No 2
.......................... PASE A
No sabe........cccee.e. 3 paz2
Sinnivel ... 1
419. CUANDO (NOMBRE) ESTUVO CON DIARREA,
Educacion inicial ........... 2 UD. LE DIO:
Primaria incompleta......... 3 ¢ Mas liquidos que de costumbre?........ 1
Primaria completa.......... 4 ¢lgual cantidad de liquidos que de
costumbre?........ccceee 2
Secund. incompleta....... 5 ¢Menos liquidos que de costumbre?.... 3 PASEA
Secund. completa.......... 6 No le dio nada de liquidos..................... 4% paz1
Sup. no universitaria
incompleta.............cc...... 7
Sup. no universitaria 420. CUANDO (NOMBRE) ESTUVO CON DIARREA,
com'pleta ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 8 ¢ TOMO (BEBlO):
Sup. universitaria Si | No
incompleta.................. 9 1. Sales de rehidratacion oral/ 11
Sup. universitaria Bolsa salvadora?
completa.......cccoeeeennnee. 10 . . L
2. Frutiflex / Electrolite o similar? | 1 2
POStgrado.....ooovveveeeeee. 1 3. Suero casero (preparacion 1]
NO SADE oo 12 hecha en casa)?
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421. ¢A DONDE LLEVO A (NOMBRE) PARA QUE LO | 427. IDENTIFIQUE EN EL CARNE S| (NOMBRE)
CUREN DE LA DIARREA? RECIBIO LAS VACUNAS SIGUIENTES:
Centro de salud / Puesto de salud/ Posta..... 1 Si | No
0] [T 113 ot R 2 1. BCG y Antihepatitis B (Recién
. - 1 2
HOSPIAL ..o 3 nacido)
Clinica /Consultorio particular .................... 4 2. Antipalio (APO) 1 2
. . . 3. Pentavalente (DPT +HVB + HIB) 1 2
Farmacia /Botica /Botiquin............ccccceveeeenn. 5 4 DPT 1 5
Fundaciones/ Proyectos /ONG's.................. 6 5. Antihepatitis B — HVB 1 2
Guarderia / Escuela............c.cccoovviiiiiiicns 7 6. Antihaemophilus 1 2
Programa infantil (WawaWasi, Cuna Mas) ... 8 7. Tetravalente 1 2
CUrandero(a) «.....oeeeeeeveeeerieeeesieeeaneeee e 9 8. Hexavalente 1 2
9. Rotavirus 1 2
Otro o 10 10. Neumococo 1 2
. ( pecitiq ) 11. Influenza 1 2
NO BUSCO ATENCION .....ccooviiiiiiiiiiieeeees 11 12. SPR 1 2
422. EN EL MES PASADO, (NOMBRE), ¢ PRESENTO: ﬁ g?rt;ama”"ca 112
(Circule uno o mas codigos) ' (Especifique) 1 2
Sintomas o malestar (Tos, dolor, 428. TRANSCRIBA DEL CARNE DE VACUNACION LO
fiebre, nauseas)?........ccccccceveeeiiiiiineenn. 1 SIGUIENTE:
Enfermedad (Gripe, diarrea, etc.)? ....... 2 o
i U 1. Peso del nifio al nacer D]]] gramos
Recaida de enfermedad cronica?......... 3
ACCIAENTE? .o 4 No existe informacion / No se lee.... 1
No tuvo tos, fiebre, enfermedad, 2. Talla del nifio al nacer D]]]centimetros
recaida o accidente? 5| PASEA o .
o pa24 No existe informacion/No se lee...... 1
423. EN EL MES PASADO, POR ESTE PROBLEMA DE 3. P_ef"m‘f”o cefalico del centimetros
SALUD, ¢(NOMBRE) ESTUVO EN CAMA? nino af nacer
ST it 1—» Ne° dias No existe informacion / No se lee .... 1
4. Puntaje APGAR
NO..coiece e, 2 . .
Al minuto de A los 5 minutos
nacer de nacer
No sabe/ No responde....... 3 No existe informacion / No se lee .... 1
. — _
424. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢(NOMBRE) -
ESTUVO HOSPITALIZADO?
Sl 1—» N° dias
NO..coiecee e, 2 429. ¢(NOMBRE) RECIBIO ALGUNA VACUNA?
No sabe/ No responde ....... 3 Sl 1
NO Lo 2
425. (NOMBRE) TIENE: o
Si N No NO SADE......coeeeeeeeeeeeeeeee e 3
: 0 | sabe
1. ¢(Ceguera? 1] 2 3
2. ¢Algan otro problema de lavista?| 1 | 2 3 430. CQUE VACUNA,S R,EQB'O (NOMBRE)?
. R 1 > 3 (Circule uno o més codigos)
3. ¢Sordera Contra la DIfteria...........cocovvvevrverersreeererenes 1
4. ¢Algun otro problema de oido? 112 3 Contra la Fiebre Amarilla...........c...ccceeevevennnenne. 2
5. ¢Bronquitis? 1] 2 3 Contra la Hepatitis B— HVB ...........cccccvvevineennn. 3
6. ¢Asma? 11 2 3 Contra la Influenza .............ccocooviiiiiiinn, 4
7. ¢Epilepsia? 1 2 3 Contra el Neumococo (Neumonia) ................... 5
Contra las Paperas..........ccoccvvvveeeeeiiiciviineee e, 6
8. ¢Retardo mental? 11 2] 3 Contra la Poliomielitis .............ccoeveveverrreennn. 7
9. ¢TBC? 1) 2 3 Contra el RoOtavirus............cccceeeeeeeeecieeecee. 8
10. ¢ Hepatitis? 1| 2 3 Contra la Rubeola............c.ocoeeeviiiiiiee 9
11. ¢ Problemas del corazon? 1] 2 3 Contra la Sff\ramplon ....................................... 10
Contra el TEtan0........ccccvvevriieeeiiiiee e 11
426. SR(A) POR FAVOR MUESTREME EL Contra la Tos convulsiva ...........c.cceeeeeeeeeeen. 12
: ererneinierees . Contrala Tos Ferina............ccoeeeeeeeeieeeeeeeeee, 13
CARNE DE VACUNACION DE (NOMBRE). Contra la Tuberculosis (Recién nacido).......... 14
Accedi6 a mostrar........... 1 Otro 15
No accedié a mostrar......2 PASE A ifi
i } 129 (Especifique)
No tiene ........cccevvnninn, 3 NO lo recuerda  .occoeveveveveveeeccesee e 16
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EMBARAZO Y PARTO (Solo para la madre natural)

438. (QUIEN LE ATENDIO EN EL PARTO DE
431. CUANDO UD. ESTABA EMBARAZADA DE (NOMBRE)?
(NOMBRE), ¢(SE HIZO ALGUN CONTROL Médi 1
PRENATAL (Chequeo del embarazo)? é |co: ...............................................................
ODSLEINZ ..t 2
ST v 1T NOwonn 2— ENfEIMera..coscc e 3
Promotor de salud ..............coooeiiiiiiiiiiiiie, 4
Partera 0 comadrona..........cccceeeeiiivieieeneeeeiee, 5
432. (CUANTOS CONTROLES PRENATALES SE FaMIlIAT . ..c.cvvireeeeeeccee e 6
HIZO?
Otro 7
N° controles (Especifique)
No sabe / No recuerda............ccceeernneen. 1 439. ;TUVO PROBLEMAS EN EL PARTO?
433. CUANDO UD. ESTABA EMBARAZADA DE Sl 1
(NOMBRE), ¢LE APLICARON ALGUNA VACUNA NO vt 2—| PAsE A P41 |
CONTRA EL TETANO?
Si e 1 440. ¢QUE TIPO DE PROBLEMAS TUVO?
N YOO 2 (Circule uno 0 mas codigos)
No sabe / No recuerda............ 3 Tamafio del bebe..........ccccciiiiiiiii e 1
Trabajo de parto prolongado .........c.cccoeeeuvveeeennn. 2
434. CUANDO UD. ESTABA EMBARAZADA DE Sufrimiento fetal (falta de oxigeno del bebé)...... 3
(NOMBRE), ¢ TOMO HIERRO EN PASTILLAS, EN Parto PremMaturo...........coovoveveveeeeeeeeserseneeeeennn. 4
JARABE O LO RECIBIO EN INYECCION? GEMEIOS ..ot 5
; Otro 6
SI .......................... 1 (Espe(:|f|que)
NO.oo 2 NO SADE .....ooviiiiiiir 7
435. CUANDO UD. ESTABA EMBARAZADA DE 441. ;DONDE DIO A LUZ A (NOMBRE)?
(NOMBRE), ¢RECIBIO ALGUNA CAPACITACION
(CHARLA, ENSENANZA) SOBRE LACTANCIA Centro de salud / Puesto de salud / Posta ...1
MATERNA? POIICHNICO e 2 || pAasSE
HOSPItal ... 3 ||AP443
Sl 1 Clinica /Consultorio particular.............c......... 4
Fundaciones / Proyectos / ONG's ................. 5
NO ..ot 2—> Casa de partera/ Comadrona..............c.e.... 6
EN SU CAS@...uiiiiiiiiiiiiiee e 7
Otro 8
436. ¢EN QUE LUGAR RECIBIO LA CAPACITACION (Especifique)
(charla, ensefianza)?
Centro de salud / Puesto de salud / Posta.... 1 . .
liclini 442. ¢CUAL ES LA RAZON POR LA QUE NO FUE A
Policlinico UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD PARA DAR A
[ [ o] 1 - | LUZ A (NOMBRE)?
Clinica /Consultorio particular....................... 4 No existe en la localidad 1
Farmacia /Botica / BOQUIN ............cccoceevrenn.n. 5 Quedaba MUy 16j0S. ... >
Fundaciones /Proyectos / ONG'S................ 6 No habia personal ...........c.ccccceevevevnnn.n. 3
Guarderia /ESCUIA. ..o, 7 Personal daba malos tratos.................. 4
Programa infantil (WawaWasi, Cuna Mas) ... 8 No habia privacidad en atencion........... 5
Partera /Comadrona ..........ccccoevvveeeniineeennnen. 9 Esposo o familiar se opuso .................. 6
Otro 10 No era r,uglenlco ........ AR 7
— No confia en la atencion....................... 8
(Especifique) ]
Personal es descuidado ....................... 9
Congestion del servicio .........c...cuee.... 10
No tenia dinero........ccccoovvveeevineeennnen. 11
437. EL NACIMIENTO DE (NOMBRE) FUE POR: No le quisieron atender 12
Estabaenparo........ccccccceveeeiiiininen.n. 13
SPartonormal?.........cccceeeeeee. 1
3 Otro 14
cCesarea? ..o, 2 (Especifique)
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443, DESPUES DEL PARTO DE (NOMBRE) ¢SE HIZO 449. ¢DONDE LE HICIERON EL ULTIMO CONTROL DE
UD. ALGUN CONTROL O CHEQUEO MEDICO? CRECIMIENTO Y DESARROLLO A (NOMBRE)?
i Centro de salud / Puesto de salud / Posta . 1
ST 1 POIICHNICO .vveeiiiieeeic e 2
N[ 2 —> [ (0o 1 R 3
Clinica /Consultorio particular..................... 4
444. ;DONDE SE HIZO EL CONTROL? Fundacmngs /Pr.oyectos / ON.G S R 5
Programa infantil (WawaWasi, Cuna Mas).6 | [pase A
P451
Centro de salud / Puesto de salud / Posta.... 1 Otro 7
POICINICO. ...t 2 (Especifique)
HOSPItAl ..o 3 NO LO RECUERDA w..cooovvviinnirriiiniie, 8
Clinica /Consultorio particular....................... 4
Farmacia /Botica / Botiquin...........c.ccceervuneee. 5 .
1a /=0t ... 450. DESDE SU CASA, .CUANTO TIEMPO SE TARDA
Fundaciones /Proyectos / ONG's.................. 6 PARA LLEGAR AL ESTABLECIMIENTO DE
Guarderia /ESCU€la..........cccccvveeieeeeeiiiiirnen... 7 SALUD DONDE HACE ATENDER A (NOMBRE)?
Programa infantil (WawaWasi, Cuna Mas) ... 8 i
Casa de partera/ Comadrona ...................... 9 e BlCles
Otro 10
Especifique
(Esp que) NO Sabe ...coovvvvvviiiiiiiiieee 1
445. EN LOS PRIMEROS 2 MESES DESPUES DE LACTANC'@ g@;EERuéNYTQEMENTACION
HABER DADO A LUZ A (NOMBRE), ¢UD. TOMO
ALGUNA DOSIS DE: 451. ALGUNA VEZ, ¢(LE DIO PECHO A (NOMBRE)?
ST 1—»[Prsearess ]
Si | No
NO...ciriieiiieeieeis 2
1. Vitamina A?
2. Hierro? . .
452. ¢CUAL ES LA RAZON PRINCIPAL POR LA QUE
NO LE DIO PECHO A (NOMBRE)?
446. EN LOS ULTIMOS 6 MESES, ¢(NOMBRE) TOMO Madre enferma / débil.........................
ALGUNA DOSIS DE: . o
Nifio enfermo / débil ...................
Problema de succién — nifio
Si | No Problema con el pez6n — madre.......... 4
1 PASE A
1. Vitamina A? 1 No tenfaleche .......cccccvvvvvivivivinininnnnnns 5 > et
2 Hierro? 1 Por trabajo / estudio .6
Nifio rehusd ........cceeeeviiiiiieeiee, 7
Quedd embarazada..........ccccceeeeeeennnns 8
447. EN LOS ULTIMOS 6 MESES, ¢A (NOMBRE) LE Otro 9
HICIERON ALGUN CONTROL DE CRECIMIENTO (Especifique) j
Y DESARROLLO?
] (T 1 453. ¢DURANTE CUANTOS MESES LE DIO
SOLAMENTE PECI—[O A (NOMBRE) Y NO AGUA
NO...iiieiieiees 2} p,:iri/.\ NI NINGUN OTRO LiQUIDO O ALIMENTO?
No sabe................. 3
Meses
448. EN LOS ULTIMOS 6 MESES, (CUANTOS | 454 ACTUALMENTE, (LE ESTA DANDO PECHO A

CONTROLES DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO
LE HICIERON A (NOMBRE)?

Ne° de controles

(NOMBRE)?

2 —» | PASE A P457
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455. MIENTRAS UD. LE VA DANDO PECHO A 461. NORMALMENTE, (NOMBRE) ALMUERZA:
(NOMBRE), (QUE MAS HACE CON EL? (Circule uno o més cédigos)
(Circule uno o mas cédigos) ] )
¢ Sopas, caldos, leche, infusiones, etc.? .....1
Se sienta o se acuesta en la cama............. 1 ¢Papillas, purés?.........cccvvveeenn. ? .............. 2
Mira al nifo oo 2 ¢Papa, arroz, habas, choclo, etc.?.............. 3
Le habla/canta mientras el nifio lacta.......... 3 ¢, 0Otro? 4
Lo acaricia mientras el nifio lacta................ 4
(1 TSRO 5 462. GENERALMENTE, (NOMBRE) COME:
Especifique .
No hace nada........ (pq) ''''''''''''''''''''' 6 ¢EN su propio plato? .......oceeeeeviieeeiiiiceenne, 1
¢ Del plato de la madre/Responsable? ........ 2
. ¢ Del plato de otro miembro del hogar? ....... 3
456. DESDE LA TARDE DE AYER HASTA LA MANANA Otro 4
DE HOY (De 6 p.m. a 6 a.m.), (CUANTAS VECES —
LE DIO PECHO A (NOMBRE)? (Especifique)
463. GENERALMENTE, ¢QUIEN LE DA DE COMER A
NO veces (NOMBRE)?
. La madre/ Responsable ....1  N° de persona
457. DESDE LA MANANA DE AYER HASTA LA .
MARANA DE HOY (De 6 am. a 6 am.), Otro miembro del hogar.....2 —» -
¢(NOMBRE) TOMO ALGUN LIQUIDO (NO LECHE El nifio(a) come solo.......... 3 A P465
MATERNA) O COMIO ALGUN ALIMENTO?
Otro 4
Si 1 (Especifique)
NO i, 2 —> 464. MIENTRAS UD. LE VA DANDO DE COMER A
(NOMBRE), ¢ QUE MAS HACE CON EL?
(Circule uno o mas codigos)
458. (LE AGREGO AZUCAR A LOS LIQUIDOS O Come junto con su Nifo (8) .......c.cceeveeerennen. 1
ALIMENTOS QUE TOMO O COMIO (NOMBRE)? Le conversa y le explica lo que va
] realizando...........eveveveviviirieiiiiieieeeerererereen. 2
Sl 1 [\ o 2 Le anima a comer con juegos, cantos......... 3
Le asiste para comer (le corta en
PARA LOS NINOS DE 6 MESES A MAS pedazos pequefios la comida)..................... 4
Le insiste, para que termine de comer ........ 5
459. NORMALMENTE, ¢(LE DA A (NOMBRE): Otro 6
(Especifique)
Si |No ASISTENCIA A PROGRAMAS DE DESARROLLO
1. Desayuno? 112 INFANTIL (PARA TODOS LOS NINOS(AS))
2. Alimentos a media mafiana? 1]2 465. SRA. , EN LOS ULTIMOS 12 MESES,
3. Almuerzo? 1] 2 ¢(NOMBRE) PARTICIPO DE ALGUN PROGRAMA
4. Alimentos a media tarde? 102 DE DESARROLLO INFANTIL, COMO: l
NO
5. Cena? 12
Si | No | meses
6. Otro? 1|2 1. Qatari Wawa? 1|2
E ifi
(Especifique) 2. Wawa Wasi / Cunamas? 1|2
3. Salas de Educacion Temprana (SET)? | 1 | 2
460. LA SEMANA PASADA, ¢(LE DIO DE COMER A 4. “Wawa pukllana” o Programa Integral 112
(NOMBRE): de Educacion Temprana (PIET)?
5. “Aprendiendo en el hogar” o Programa
SN Integral de Educacién Temprana con 12
) ] I |No base en la familia (PIETBAF)?
1. Arroz, avena, quinua, papa, trigo 112 6. Recibi6 visita de promotor de Salud. 1|2
0 menestras? j
2. Leche, queso, carnes, huevos o 7. Ludotec.as.o Programas Infantiles 1] 2
pescado? 112 Comunitarios?
3. Frutas y verduras? 1] 2 8. Cuna, cHna-jardin del Ministerio de 1] 2
Educacion?
4. Otro? _ 12 9. Cuna, guarderia particular? 1]2
(Especifique) 10. Otro?
112
(Especifique)
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466.

ACTUALMENTE (MES EN CURSO), ¢(NOMBRE)
PARTICIPA EN ALGUN PROGRAMA DE
DESARROLLO INFANTIL, COMO:

Wawa Wasi / Cunamas?.........cccceevevvveernnnn. 1
Salas de Educaciéon Temprana (SET)?....... 2
“Wawa pukllana” o Programa Integral

de Educacion Temprana (PIET)? ............... 3
“Aprendiendo en el hogar” o Programa
Integral de Educacién Temprana con

base en la familia (PIETBAF)?................... 4
Recibe visita de promotor de Salud............ 5
Ludotecas o Programas Infantiles
ComMUNItArIOS?......veee e 6
Cuna, cuna-jardin del Ministerio de
EdUCACION? ...coooiviiiiiiic e 7

Cuna, guarderia particular? ...........

Otro? 9
(Especifique)
No asiste a ningin Centro de Atencién

467.
A. (CUANTOS DIAS

ASISTIOA: ............ ?

NO
dias

LA SEMANA PASADA, (NOMBRE):

B. (. CUANTAS
HORAS POR DIA?

N° de horas
por dia

Infantil y/o Programa de Desarrollo
INfantil ... 10-¥

PASE A
CAP 500

OBSERVACIONES

USO EXCLUSIVO DEL ENCUESTADOR(A)

Resultado de la Entrevista con el Informante

(Encierre en un circulo el cédigo que corresponda al resultado de la entrevista. Luego circule el codigo del motivo segin el resultado de la entrevista.)

Completa

Incompleta.........cccceeeeen. 2 Rechazo......cccccccciiiiiniis Ausente ... 4
MOTIVO MOTIVO MOTIVO
Cansancio o aburrimiento .............. 1 No le importa dar Viaje por estudio 1 N de dias
No dispone de tiempo .................... 2 iNformacion ...........ccooeeeeeenennn, 1 Viaje por trabajo.::::::::2 de ausencia
Esposo o pareja estuvo No dispone de tiempo .................. 2 Viaje por salud........... 3
presente/ No le permitié dar Esposo o pareja estuvo
informacion ...........cccceevviineeneenn. 3 presente/ No le permitid
Otro familiar estuvo dar informacion...............ccccceeee 3 Otro 4
presente/ No le permiti6 dar Otro familiar no le permitio (Especifique)
informacion ... 4 dar informacion.............ccccccceeene 4
Otro 5 Otro 5
(Especifique) (Especifique)
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OBSERVACIONES
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Julio
D J
3 4 5 6 7
8 10 11 12 13 14
15 16 17 18 19 20 21
22 23 24 25 26 27 28
29 30 31
Octubre
D M
3 4 5 6
7 8 10 11 12 13
14 15 16 17 18 19 20
21 22 23 24 25 26 27
28 29 30 31
Enero
D L M J V
2 3 4 5
6 7 9 10 11 12
13 14 15 16 17 18 19
20 21 22 23 24 25 26
27 28 29 30 31
Abril
D M J
3 4 5 6
7 8 10 11 12 13
14 15 16 17 18 19 20
21 22 23 24 25 26 27
28 29 30

CALENDARIO 2012

12
19
26

11
18
25

13
20
27

21
28

Agosto

o P Z

15
22

Noviembre

M M J
6 7 8
13 14 15
20 21 22
27 28 29

10
17
24

11
18
25

10

24

CALENDARIO 2013

D

10
17
24

12
19
26

L

4
11
18

Febrero

M M J

5 6 7
12 13 14
19 20 21
26 27 28

15
22

14

28

20

V

15
22

16
23

11
18
25

16
23
30

16
23
30

10
17
24
31

16
23

10
17
24

11
18
25

30

Septiembre

M M J

12 13
19 20
26 27

11
18

Diciembre

M M J

11
18
25

Marzo

12 13
19

27

Junio

4 5
11 12
18 19
25 26

12 13
19 20
26 27

14
21
28

13
20
27

14
21
28

15
22

16
23
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