400. SALUD (Paratodas las personas)

Persona N° Nombre: Informante N°

400A. ¢EN QUE DIA, MES Y ANO NACIO? DISCAPACIDAD

DiA MES ANO A continuacion le haré algunas preguntas para saber si Ud. presenta
alguna limitacion o dificultad PERMANENTE, que le impida o dificulte
desarrollarse normalmente en sus actividades diarias.

401C. (TIENE DNI? 401H. ¢ TIENE UD. LIMITACIONES DE FORMA
PASE A PERMANENTE, PARA:
Sl 1— 401F 5 o
N[ PR 2 1. Moverse o caminar, para usar brazos o 1 2
i 2
NO SABE .. 3— P:\glEFA PIErNas? .......ccccoceeeenns e
2. Ver, aun usando anteojos?................... 1 2
401D. ¢CUALES SON LAS RAZONES POR LAS QUE NO 3. Hablar o comunicarse, aun usando el 1 5
TIENE DNI: lenguaje de sefias u otro? ....................
(Acepte una o mas alternativas) 4. Oir, aun usando audifonos? ................. 1] 2
No tiene partida de nacimiento?............... 1 5. Entender o aprender (concentrarse y 1| 2
No lo considera importante? ................... 2) recordarn? .........coooeieinn. s
No conoce l0s requisitos? ........................ 3 6. Relacionarse con los demas, por sus
No sabe dénde acudir para pensamientos, sentimientos, emociones 1 2
tramitar SUDNI? ... 4 0 CONAUCIAST ..o

No cuenta con l0s recursos 401. ;PADECE DE ALGUNA ENFERMEDAD O

cerca de su domicilio?.........ccoevvvvvvererennnn. 5 SALUD
401F

economicos para tramitarlo?.................... 6 MALESTAR CRONICO?
Esta en tramite por primera vez? ............. 7 (Artritis, hipertension, asma, reumatismo,
Por errores en la partida de nacimiento? .8 diabetes, tuberculosis, VIH, colesterol, etc.)
Otro 9) S TR 1
(Especifique) NO o 2
A01E. ;CUALES SON LAS RAZONES POR LAS QUENO [402. EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, DEL... AL...
TIENE PARTIDA DE NACIMIENTO: ¢PRESENTO UD. ALGUN(A):
(Acepte una o maés alternativas) (Acepte una o mas alternativas)
No tiene dinero para tramite?..............ccccvevevennne. 1 Sintoma o malestar (tos, dolor de
Las oficinas de tramite se ubican lejos cabeza, fiebre, r_1ausea_s)? ....................... 1
de su domicilio?........ccccoeviiiiiiiiieccee e, 2 Enfermedad (gripe, colitis, &tc.)?............. 2
No conoce los requisitos? 3 Recaida de enfermedad crénica? ........... 3
. L A ACCIAENLE?....vvee i 4
5
E;) s:rt;%ggr;%enzitijgléﬁirna tramitarla?............... 4 No tuvo enfermedad. sintoma. A
i i —»|_413B
Establecimiento de Salud?..............coecvvieevenennns 5 recaida, accidente ... vrssserssne °
No reconocido por el padre'? ............................... 6 403. CA DONDE ACUD|O PARA CONSULTAR POR
Otro 7 ESTA ENFERMEDAD, SINTOMA O MALESTAR
(Especifique) Y/O ACCIDENTE?
401F. HACE 5 ANOS, ...oocervr.n. ¢ VIVIA EN ESTE (Acepte una o mas alternativas)
DISTRITO? Puesto de salud MINSA..............c.e.... 1
Si oo 1—> Centro de salud MINSA ..................... 2
No 5 - Centro o puesto de salud CLAS .......... 3
................................................. Posta, policlinico ESSALUD............... 4
AUnN no habia nacido ................... 3—’ Hospital MINSA.......c..oveeeeeeeeeereeeeenn. 5
401G. ¢EN QUE DISTRITO, PROVINCIA v Hosp!tal del Seguro (ESSALUD) ......... 6
DEPARTAMENTO VIVIA HACE 5 ANOS? Hospital de las FF.AA. y/o
Distrito: Policia Nacional .........cccoeeeeeeieeiiiiiiiennn. 7
' Consultorio médico particular .............. 8
o Clinica particular..............ccccoeveveennnn. 9
Provincia Farmacia 0 botica .........c.ccceeveeevenennn. 10
En su domicilio (del paciente)............ 11 SASE
Departamento/Pajs: Otro 13 A 409
(Especifique)
Si vivia en el extranjero, anote sélo el nombre del Pais. | |
NO BUSCO ATENCION........cccceennnn. 14

OBSERVACIONES n




404.  ¢QUIEN LE ATENDIO DURANTE LA CONSULTA?

(Acepte una o mas alternativas)

MEICO ...veveeiiiiiee it 1
Dentista/odontdlogo ..........ccccvveeeeeeiinnnns 2
ODSLELNZ vt 3
Enfermera(0) ......cccooveeeeeiiiiiiiieneeee e 4
Sanitario(a) (auxiliar técnico en salud)... 5
Promotor(a) .......ccccevvveeeeesiiiiiiiieeeee e 6
Otro 7

(Especifique)

RECUADRO A

ENCUESTADOR:

Si en la pregunta 403:
— Solo esta circulado el codigo 8 y/6 9, entonces
pase a pregunta 413B.

— Si esta circulado uno o mas cddigos entre 1y 7
continde con la pregunta 407F.

409. ¢CUALES SON LAS RAZONES POR LAS QUE NO
ACUDIO A UN CENTRO O ESTABLECIMIENTO
DE SALUD?

(Acepte una o mas alternativas)

N [o R (01 0 o 11 ]=T (o T 1
Se encuentra lgjos ........ccoovcvvvveeeeeecveiciiieen, 2
Demoran mucho en atender ........................ 3
No confia en los médicos ..........cccceeveeeiinnns 4
No era grave/ no fue necesario ................... 5
Prefiere curarse con remedios caseros....... 6
NO tiene SEQUIO .....cevveeiiiiiee et 7
Se auto recet0 o repitié receta anterior ....... 8
Falta de tiempo ......ccvveeviiieeeee e 9
Por el maltrato del personal de salud ........ 10
Otro 11
(Especifique)

407F. DESDE QUE SOLICITO LA CITA EN EL
ESTABLECIMIENTO DE SALUD A DONDE
ACUDIO, ¢(CUANTO TIEMPO TRANSCURRIO,
HASTA LA FECHA QUE FUE PROGRAMADA SU
ATENCION?

N° Meses N° Dias N° Horas N° Minutos

407G. GENERALMENTE, ;CUANTO TIEMPO DEMORA
PARA LLEGAR AL ESTABLECIMIENTO DE
SALUD DONDE ACUDIO?

N° Dias N° Horas N° Minutos
407H. LA  ULTIMA VEZ QUE AcCuDIO AL
ESTABLECIMIENTO DE SALUD, ¢CUANTO

TIEMPO ESPERO PARA SER ATENDIDO EN SU

CONSULTA?
N° Horas N° Minutos AGE
A
413B
No lo atendieron........ccccoeeevveevennee. 1

413B.EN LOS ULTIMOS 3 MESES, ¢(HA EFECTUADO
CONSULTA POR:

No 413C. ¢{Cbémo lo
Si | No | corres- obtuvo?
ponde Programa Forma
social particular

1. Control de crecimiento
del nifio sano / control
integral del nifio (nifios 1] 2 3 1 2

menores de 3 afios de

(inmunizaciones)? 1

edad)?
2.Programa de vacunas

Para Mujeres de 12 a 49 aios de edad y nifios menores
de 3 afos de edad

413D. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢HA EFECTUADO
CONSULTA POR:

No 413E. (Cémo lo
Si | No | corres- obtuvo?
ponde Programa Forma
social particular

1. Planificacion familiar
(mujeres de 12 a 49 1] 2 3 1 2
afios de edad)?

2. Suplemento de hierro
(gestantes y nifios
menores de 3 afios de
edad)?
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(414) (415) (416) (417) (418)
¢UD. RECIBIO: ¢EL GASTO REALIZADO FUE: ¢CUANTO ¢DONDE ¢CUANTO CREE QUE LE COSTARIA S| TUVIERA QUE PAGAR POR
(Acepte una o mas alternativas) FUE EL COMPRO....... ? ESTE SERVICIO O PRODUCTO?
MONTO Establecimientos MINSA 1
Pagado por algiin miembro S el N
.| Revise la res'puesta de la de este hogar? ...... TOTAL Eg?g{gfh@?g;ﬁf;fﬁ@wuz
pgta.402 y aplique sondeo. Autoconsumo? .. POR LA | Policia Nacional 3
Autosuministro?..... COMPRA O Botiquin Comunal 4
Regalado o pagado por algin Farmacia o botica .5 -
miembro de otro hogar?........... 4 SERVICIO? g"mcaltpaft'w'gr i -g SI EN 415 CIRCULO EL
Donado por alguna PASE CERSSL] orio particuiar. ‘8 CODIGO 2, 3,4,5,6,7ylo 8
Institucion del estado o > A ONG....om 9
programa social (SIS)?............ 5 418 Optica.
Donado por alguna Bodega
PASE AL Institucion privada? ................. 6 Casa de huesero,
SIGUIENTE | Fue cubierto por el Seguro?....7 2#{3&‘;‘;’;‘;
PRODUCTO | Otro? (especifique)................. 8 J ngEéXL Otro (Especifique) ..
O SERVICIO y
NO SABE/NO RESPONDE.......9 —»{PRODUC. PASE AL SGTE.
t O SERV. PRODUC. O SERV.
MONTO S/.
Si No MONTO S/. cODIGO 415=2 415=3 415=4 415=5 415=6 415=7 415=8
Ent. Dec. Ent. |Dec. | Ent. | Dec | Ent. | Dec | Ent. | Dec | Ent. | Dec | Ent. | Dec | Ent. | Dec
EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS
1. CONSULTA?....ccovvrenes 1 2 |1[2|3(4|5|6]|7]s. 9
2. MEDICINAS / INSUMOS? ......coveevenene 1 2 112345678 9
3. ANALISIS?......coovree. 1 2 112|3(4|5]|6]|7]8. 9
4. RAYOS “X”, TOMOGRAFIA, ETC.?.....| 1 2 1{2(3|4[5]6 7 [8... 9
5. OTROS EXAMENES
(HEMODIALISIS, ETC.)? 1 2 1123|1456 |7 [8.ieincnn. 9
N (Especifique)
EN LOS ULTIMOS 3 MESES
6. SERVICIO DENTAL Y CONEXOS?...... 1 2 112 (34|56 |7 (8., 9
7. SERVICIO OFTALMOLOGICO? ........... 1 2 1123|1456 |7 [8.iieeincnn. 9
8. COMPRA DE LENTES? ......ccceciiiiienene 1 2 112345678 s 9
9. VACUNAS? .ottt 1 2 1123|1456 |7 [8.iieeincnn. 9
10. CONTROL DE SALUD DE LOS
NIKOS? o 1 2 112345678 s 9
11. ANTICONCEPTIVOS?..... 1 2 1123|1456 |7 [8.ieiinen. 9
12. OTROS GASTOS (ORTOPEDIA,
TERMOMETRO, ETC.)? 1 2 1123|1456 |78 i 9
(Especifique)
EN LOS ULTIMOS 12 MESES
13A. HOSPITALIZACION? .....coovevevveeernne 1 2 1123|1456 |7 [8.ieiinen. 9
13B. INTERVENCION QUIRURGICA?....... 1 2 1123|1456 |78 9
14. CONTROLES POR EMBARAZO?...... 1 2 1123|1456 |7 [8.iinnen. 9
15. ATENCIONES DE PARTO? .............. 1|2 |1|2]|8|4|5]|6|7|g 9
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SEGURO DE SALUD

419. EL SISTEMA DE PRESTACION DE SEGURO DE SALUD AL CUAL UD. ESTA AFILIADO ACTUALMENTE ES:
(Acepte una o mas alternativas)
419B. ¢QUIEN APORTA LAS CUOTAS POR ESTAR AFILIADO:
Si | No di‘#f:g‘;}gq Ud. mismo? | Es jubilado? | Un familiar? | No Paga?
1. ¢ESSALUD? ..ot 1|2 1 2 3 4
2. ¢Seguro privado de salud?.................. 1 2 3
3. ¢ Entidad prestadora de salud?............ 1 2 3
4. ¢Seguro de FF.AA. / Policiales?........... 1 2 3
5. ¢ Seguro Integral de Salud (SIS)?........ 1 2
6. ¢Sequro Universitario?...........c..c.ceeue... 1 2
7. ¢ Seguro escolar privado?.................... 1 2
8. ¢ Otro? 1 2
(Especifique)

OBSERVACIONES

10
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