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SECCION 10: REPRODUCCION (MUJERES DE 14 A 49 ANOS)

Me gustaria empezar preguntandole acerca de todos los embarazos e hijos que usted ha tenido en su vida.

”

”

CODIGO DE IDENTIFICACION

10.0 10.1 10.2 10.3 10.4 10.5 10.6 10.7
¢Tiene usted Carnet de Identidad o RUN? [éEstuvo alguna vez |¢éUsted esta ¢éCuantas veces ha  |De estos embarazos, |¢Cuantos hijos e ¢Cudntos embarazos tuvo
embarazada? actualmente estado embarazada |écuantos han hijas ha dado a luz, |en los ultimos 5 afios, es
embarazada? durante toda su  |terminado en es decir, que hayan |decir, desde ENERO
vida? pérdida/fracaso o nacido vivos, 2007?
nacido muerto? incluyendo los que
han fallecidos
posteriormente?
1. SI TIENE, VISTO 1. SI 1. SI
2. SI TIENE, NO VISTO 2. NO 2. NO
3. NO TIENE (NUNCA OBTUVO) P.17.0

Nombre Cod. Nimero Cddigo Cddigo Numero Numero Numero NUmero




SECCION 11: HISTORIA DE EMBARAZOS Y CUIDADOS PRENATALES
PARTE A: HISTORIA DE EMBARAZOS

”

CODIGO ID. DE LA MADRE

Ahora le voy a consultar acerca de los cui
1

dados prenatales en todos sus embarazos en los Ultimos 5 afios.
11 112 113

11.0 114 11.5 11.6 11.7
¢El resultado de su (Ultimo), (pendltimo), |éCuantas éCudl es el nombre de este  |¢El ¢Es ¢Estd (NOMBRE)
(antepenltimo), etc. embarazo fue ... semanas de  |hijo o hija que ha nacido el |nacimiento |(NMOMBRE) |vivo(a) o
embarazo (ANO)? de hombre o muerto(a)?
tiene? (NOMBRE)  |mujer?
Y en qué mes y afio fue? fue parto
(nico o
multiple
(mellizos,
trillizos,etc)?
P.11.10
1. nacido vivo? % | P.11.4
2. nacido muerto? 1. VIVO
— 3. pérdida/aborto? 1. UNICO 1. HOMBRE 2. MUERTO
4. aln embarazada? 2. MULTIPLE | 2. MUJER |;> P.11.10
Nombre de la Madre NUmero | N° de embarazo | Céd. Mes Afio Semanas Nombre Cddigo Cddigo Cddigo
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SECCION 11: HISTORIA DE EMBARAZOS Y CUIDADOS PRENATALES
PARTE B: CUIDADOS PRENATALES

118 119 11.70 1131 11,12 1113 11.34 11.15
¢Esta Cuando éConsultd con  [éPor qué no consultd con personal |¢A quiénes consultd para el éDonde se realizo la
(NOMBRE) quedd alguien para el |de salud para los cuidados control o atencién prenatal de  [mayoria de los
viviendo con embarazada |control o prenatales? este embarazo? controles prenatales de
usted? de este atencion este embarazo?
wl embarazo: prenatal para
[« 4 este embarazo?
3
5 1. MUY COSTOSO/ NO TENIA
RECURSOS
% 2. OCUPADA (TRABAJO/HIJOS)
Q 3. ESPOSO/FAMILIA NO LO , 1. HOSPITAL
u PERMITIO i A 1. MEDICO 2. CLINICA PRIVADA
[a] 4. NO NECESITO /YA CONOCIA 2. ENFERMERA 3. CENTRO / PUESTO
=i 1. ¢équeria 5. ESTABLECIMIENTO MUY LEJOS 3. AUXILIAR DE ENFERMERIA DE SALUD
o quedar 6. CENTRO TIENE MALA 4. PARTERA TRADICIONAL 4. POLICLINICO/
embarazada INFRAESTRUCTURA 5. MEDICO TRADICIONAL POLICONSULTORIO /
g en ese 7. MALTRATO POR PARTE DEL (CURANDERO/ NATURISTA) CONSULTORIO DE
Q momento? PERSONAL 6. RESPONSABLE POPULAR DE ___|AS CAIAS
2. ¢queria 8. NO CONFIA EN EL PERSONAL SALUD (RPS) / AGENTE 5. CONSULTORIO
‘O esperar mas 9. TARDANZA EN LA ATENCION COMUNITARIO DE SALUD MEDICO
o tiempo? P.11.13 10. NO ESTABA EL PERSONAL O (ACS) ~ PARTICULAR
1. SI 3. éno queria ESTABA CERRADO 7. ESPOSO / COMPANERO 6. SU DOMICILIO
I;Z. NO tener (més) |~ 1. SI 11. OTRO 8. FAMILIAR/ AMIGA 7. OTRO LUGAR
P.11.10 hiios? 2. No —> | Pi21 9. OTRO —> p.a118
Codigo Céd. ID Cddigo Cddigo Cdd. 1 Céd. 2 Cod. 1 Cod. 2 Cod. 1 Cod. 2 Nombre del Establecimiento Localidad Municipio




SECCION 11: HISTORIA DE EMBARAZOS Y CUIDADOS PRENATALES
PARTE B: CUIDADOS PRENATALES

11.16 11.37 11,18 11.19 11.20 11.21 11.22 11.23 11.24 11.25 11.26 11.27
éCual fue el Normalmente, [éCuantas ¢Cuantos ¢Cuantas Durante sus controles, éle realizaron alguno de los Durante Durante este |éCuantas Durante este ¢Cuantas ¢Tiene usted el
principal medio|écuanto tiempo |semanas de  |controles semanas de [siguientes procedimientos?: este embarazo, ¢éle  |veces recibié [embarazo, tabletas de Carnet de Salud
de transporte |le tomd llegar a |[embarazo prenatales se embarazo embarazo, |colocaron la la vacuna ¢tomo tabletas |Hierro o Sulfato [de la Madre o el
que utilizé este lugar? tenia cuando  |hizo? tenia cuando éle hicieron |vacuna antitetanica  |de Hierro o Ferroso tomé? [Carnet Perinatal
L ||para dirigirse a se hizo el se hizo el la prueba |antitetanica durante Sulfato Ferroso? de este
Y ||este lugar? primer control altimo control del (inyeccién en el |este embarazo?
[a] prenatal? prenatal? VIH/SIDA? |brazo)? embarazo?
-
i 1. SI, EN TODAS LAS VISITAS
[a) 2. SI, EN ALGUNAS VISTAS
u 3. NO, NUNCA
e 1. APIE
o 2. MINIBUS / A. B C. D E. F G. H.
MICRO o~ |5 |8 |38 °
E 3. CAMION 2|3 c c 8 lc
Q|| #moro Si "NO SABE" e | B L8 (8 [2 |28l oy
5. BICICLETA te 98 S| =2 |g3|lSa|lS|[Ex]ST8 5 1. SI TIENE, VISTO
Ne) & ANIMAL anote 35y 8| 5 |cS[3E|0L oS855S 2. SI TIENE, NO
O (| 7 wnchao pregunte: 21z |c2|s5|5E|25|3 eSS 1. Menos de 307 | VISTO
BOTE 3| T |EF|le |eg9 283|388 1ot 1. SI 1. SI 2. ¢Entre 31y 60?| 3. NO TIENE
8. AUTO/TAXI 1. éEntre 1v 3? ~ E 272 |2 [3 |uBlg 92w LZ NO LZ. NO 3. (Entre 61v 90?|  (NUNCA LE
9. OTRO 2. ¢4 0 mas? = _j,: _ﬂj _ﬂj ~ ~} 98. NO SABE P.11.25 P.11.27 4. éMas de 90? DIERON)
Codigo Horas | Minutos Semanas NUmero| Céd. Semanas Cod. | Cod. | Cod. | Cod. | Cod. | Cod. | Cod. | Cod Cddigo Cddigo Nimero Cddigo Cddigo Cddigo




SECCION 12: PARTICIPACION DE LAS MUJERES EN EL BONO JUANA AZURDUY

Ahora le voy a consultar respecto a su participacion en el Bono Juana Azurduy.

12.1 12.2 12.3 12.4 12.5 12.6 12.7 12.8
Para este ¢Por qué no se inscribié? ¢En qué mes y afio se En este ¢Cudl ha sido su mayor dificultad para inscribirse |Para el pago del  |¢En algin ¢Por qué no se realizd estos controles?
embarazo, inscribio en el Bono Juana|embarazo, al Bono Juana Azurduy? Bono, écuantos momento dejo de
custed se Azurduy? ¢ha tenido controles de salud |hacerse los
inscribid en el alguna se hizo desde su  |controles que le
W | [Bono Juana dificultad para inscripcion? correspondian?
Y ||Azurduy? inscribirse al
Bono Juana
g Azurduy? 1. OCUPADA (TRABAJO/HIJOS)
urduy: 2. ESTABA ENFERMA
z 3. EMBARAZO INTERRUMPIDO /ABORTO
4. TODAVIA NO LE TOCABA
S 5. POR OLVIDO
6. ESTABA DE VIAJE )
11} 7. NO LE EXPLICARON QUE DEBIA VOLVER
n 8. ESTABLECIMIENTO MUY LEJOS
. 9. FUE Y NO LA ATENDIERON
Q 10. NO ESTABA EL PERSONAL O ESTABA
| ] CERRADO
o 11. MALTRATO POR PARTE DEL PERSONAL
12. NO LE PAGARON POR LOS CONTROLES
O ANTERIORES
= 13. RAZONES CULTURALES /IDIOMA
n 14, OTRO
‘O
(@) P.12.3
1. SI 1. SI
1. SI 2. NO l;z. NO
2. No P.12.6 P.12.9
Cddigo Razones Mes Afio Cddigo Dificultad NUmero Cddigo Cddigo




SECCION 12: PARTICIPACION DE LAS MUJERES EN EL BONO JUANA AZURDUY

4

CODIGO ID. DE LA MADRE

12.9

¢Cobr6 todos los
controles de salud
realizados?

12.10

¢Por qué no realizé todos los cobros?

12.11

Para este embarazo,
¢usted ha cobrado
alglin control con las
Fuerzas Armadas?

12.12

¢Usted ha tenido
alguna dificultad
en el cobro de
los controles con

12.13

¢Cudl ha sido la mayor dificultad para realizar el cobro con

las Fuerzas Armadas?

12.14

¢Cudl fue el
principal medio de
transporte que
utilizd para dirigirse

12.15

Normalmente, ¢cuanto tiempo
le tomé llegar a este lugar?

las Fuerzas a este lugar?
Armadas?
1. 81 1. APIE
2. NO 2. MINIBUS /
MICRO
3. CAMION
P.12.16 4. MOTO
5. BICICLETA
1. 81 6. ANIMAL
P.12.11 Si "SI" pregunte: — 2. NO 7. LANCHA O BOTE
8. AUTO/TAXI
éCuantos? P.12.14 9. OTRO
1. 81
- NO FUERZAS ARMADAS
Cddigo Razones Cod. NUmero Cddigo Dificultad Cddigo Horas Minutos




SECCION 12: PARTICIPACION DE LAS MUJERES EN EL BONO JUANA AZURDUY

4

CODIGO ID. DE LA MADRE

12.16
Para este embarazo,
custed ha cobrado

12.17

¢En qué Institucion Financiera

realizo la mayoria de los cobros?

12.18
¢Usted ha tenido
alguna dificultad

12.19

¢Cudl ha sido la mayor dificultad?

12.20
¢Cudl fue el
principal medio

12,21
Normalmente,
écuanto tiempo le

12.22
¢Realizo los
cobros ...

12.23

¢Podria decirme el
numero de Carnet de

12.24
Principalmente, éen qué
gastd el dinero que

12.25
(Tiene usted el
Formulario de

alglin control con en el cobro de de transporte |tomd llegar a Identidad de esta recibié de los controles |Inscripcion y
alguna Institucion los controles con que utilizé para |este lugar? persona? de este embarazo? Control de
Financiera? esta Institucion dirigirse a este Corresponsa-
Financiera? lugar? bilidades del BJA?
1. ALIMENTOS PARA EL
HOGAR
2. PAGO SERVICIOS
PARA EL HOGAR (LUZ,
AGUA, TELEFONO)
3. GASTOS EN SALUD
1. APIE 4. GASTOS EN
1.8l 2. MINIBUS / EDUCACION
2. NO MICRO P.12.24 5. PANALES
3. CAMION 6. LECHE
4. MOTO 1. usted misma? 7. ROPA O CALZADOS
P.12.22 5. BICICLETA 2. su pareja? 8. JUGUETES O
6. ANIMAL 3. otro familiar? ARTICULOS DE
7. LANCHA O 4, otro no ENTRETENIMIENTO
Si "SI" pregunte: 1. 81 BOTE familiar? 9. AHORRO 1. SI TIENE,
B — 2. NO 8. AUTO/TAXI 5. NUNC/;\ 10. INVERSION EN UN VISTO
éCuantos? P.12.20 9. OTRO COBRO NEGOCIO 2. SI TIENE, NO
P.12.25 1. 81 11. PAGO DE DEUDAS VISTO
INSTITUCIONES FINANCIERAS == 2 No 12. OTRO 3. NOTIENE
Cdd. Numero Nombre Cddigo Dificultad Cddigo Horas | Minutos Cddigo Cdd. NUmero Cdd. 1 Cod. 2 Cddigo




SECCION 13: PARTO Y PUERPERIO

Ahora permitame consultarle acerca del parto y los cuidados postnatales.

4

CODIGO ID. DE LA MADRE

13.0 13.1 13.2 13.3 13.4 13.5 13.6 13.7 13.8 13.9 13.10
¢(NOMBRE) |éQuién le atendio en el parto [éDonde se llevd a cabo el |éPor qué no tuvo el parto en un  |éCudl fue el ¢Cuénto tiempo |éUsted ¢Pesaron a éCuénto pesd? ¢Tiene usted el
nacio de de (NOMBRE)? parto? establecimiento de salud? principal medio  |le tomd llegar a |considera (NOMBRE) al comprobante de peso al
manera de transporte que |este lugar? que cuando |[momento de nacer o certificado de
natural o por utilizé para nacioé nacer o en la Nacido Vivo?
cesarea? dirigirse a este (NOMBRE) |primera semana
i lugar? fue un bebé |de vida?
1. E:gu(ég(S)EOSO/NO TENIA grande,
2. ESPOSO/FAMILIA NO LO normal o
PERMITIO pequefio?
3. NO CONSIDERO NECESARIO /YA
CONOCIA
—> P.13.5 4. TENIA MIEDO IR AL EST.SALUD
) 5. NO HABIA TRANSPORTE
1. MEDICO 6. EST.SALUD MUY LEJOS
2. ENFERMERA 1. HOSPITAL SIN TIEMPO SUFICIENTE PARA
3. AUXILIAR DE ENFERMERIA || 2. CLINICA PRIVADA LLEGAR 1. APIE
4. PARTERA TRADICIONAL 3. CENTRO / PUESTO DE 7. CENTRO TIENE MALA 2. MINIBUS /
5. MEDICO TRADICIONAL SALUD INFRAESTRUCTURA MICRO
(CURANDERO/ NATURISTA) 4. POLICLINICO/ 8. MALTRATO POR PARTE DEL 3. CAMION
6. RESPONSABLE POPULAR DE POLICONSULTORIO / PERSONAL 4. MOTO 1. SI, AL NACER
SALUD (RPS) / AGENTE CONSULTORIO DE LAS 9. NO CONFIA EN EL PERSONAL 5. BICICLETA 2. SI, PRIMERA
COMUNITARIO DE SALUD CAJAS . 10. TARDANZA EN LA ATENCION 6. ANIMAL SEMANA
(ACS) B 5. CONSULTORIO MEDICO || 11. NO ESTABA EL PERSONAL O 7. LANCHA O 3. NO
7. ESPOSO / COMPANERO PARTICULAR ESTABA CERRADO BOTE 98. NO SABE
8. FAMILIAR/ AMIGA 6. SU DOMICILIO 12. RAZONES CULTURALES/IDIOMA | 8. AUTO/ TAXI/ 1. GRANDE 1. SI TIENE, VISTO
1. NATURAL | 9. USTED MISMA / NADIE 7. OTRO DOMICILIO 13. OTRO AMBULANCIA 2. NORMAL 2. SI TIENE, NO VISTO
2. CESAREA [ 10. OTRO 8. OTRO LUGAR L 5 P.13.7 9. OTRO 3. PEQUERIO P.13.10 3. NO TIENE
Codigo Cddigo Cod. 1 Cdd. 2 Cddigo Cddigo Cddigo Horas | Minutos |  Codigo Cddigo Kilos Gramos Cod [ Kilos| Gramos




SECCION 13: PARTO Y PUERPERIO

13.11 13.12 13.13 13.14 13.15 13.16 13.17 13.18 13.19 13.20 13.21
Dentro de las |¢Cuantos dias éQuién le realizd ese  |¢En qué lugar se realizd ese control  [¢éPor qué no se realizé un control éCudl fue el Normalmente, Después del |Después del [Después del ¢Cuénto tiempo
primeras 24 |después del control postparto? postparto? postparto en un establecimiento de |principal medio [éCuédnto tiempo |nacimiento |nacimiento  [nacimiento de después del
horas del nacimiento de salud? de transporte le tomé llegar a |de de (NOMBRE), nacimiento de
nacimiento de | (VOMBRE) usted que utilizé para |este lugar? (NOMBRE), |(NOMBRE), |éiusted_tomé una |(NOMBRE) recibié la
Wl | |(NOMBRE),  |recibi6 su control dirigirse a este Zalgun Zalgun capsula de dosis de vitamina A?
Y ||iusted postparto: lugar? personal de |personal de [vitamina A?
0 | [recibié control salud le salud le
€ ||de algiin 1. MEDICO informé |nfc?rmo sobre
z personal de 2. ENFERMERA sobre los el tiempo
salud? 3. AUXILIAR DE métodos minimo que
S ENFERMERIA 1. MUY COSTOSO para evitar [debe esperar
4. PARTERA 2. DEMASIADO OCUPADA un para tener
Ll TRADICIONAL (TRABAJO/HIJOS) A b 5 tro hiio?
(a] 5. MEDICO 3. ESPOSO/FAMILIA NO LO PERMITIO embarazos fotro hijo+
. TRADICIONAL —» P.13.16 4. NO NECESITO /YA CONOCIA
Q (CURANDERO/ — 5. DELICADA DE SALUD
[ NATURISTA) 6. ESTABLECIMIENTO MUY LEJOS / 1. APIE
o 6. RESPONSABLE 1. HQSPITAL SIN TRANSPORTE 2. MINIBUS /
POPULAR DE SALUD 2. CLINICA PRIVADA 7. EL CENTRO TIENE MALA MICRO ]
u (RPS) / AGENTE 3. CENTRO / PUESTO DE SALUD INFRAESTRUCTURA 3. CAMION 1. HORAS DESPUES
E 1. 1-7 dias? COMUNITARIO DE 4, POLICLINICO/ POLICONSULTORIO| | 8. MALTRATO POR PARTE DEL 4. MOTO DEL PARTO
2. 8-15 dias? SALUD (ACS) / CONSULTORIO DE LAS CAJAS PERSONAL DE SALUD 5. BICICLETA 2. DIAS DESPUES
‘o 2 15 t,:ll'as? 5. CONSULTORIO MEDICO 9. NO CONFIA EN EL PERSONAL 6. ANIMAL 1. SI DEL PARTO
U 4. NO RECIBIO 7. ESPOSQ/ PARTICULAR 10. SERVICIO NO DISPONIBLE / 7. LANCHA O 2. NO 3. SEMANAS
98. NO SABE COMPANERO 6. SU DOMICILIO CERRADO BOTE 98. NO SABE DESPUES DEL
1.8l — 8. FAMILIAR/ AMIGO 7. OTRO DOMICILIO 11. OTRO 8. AUTO / TAXI 1. SI 1. SI — PARTO
2. NO P.13.15 9. OTRO 8. OTRO LUGAR ——  p.13.18 9. OTRO 2. NO 2. NO Ly | P.14.1 98. NO SABE
Cddigo Cddigo Codigo Codigo Cdd. 1 Cod. 2 Cddigo Horas | Minutos Cddigo Cddigo Cddigo Cddigo




SECCION 14: PARTICIPACION DE LOS NINOS Y NINAS EN EL BONO JUANA AZURDUY

Ahora le voy a consultar respecto a la participacion de su hijo/hija en el Bono Juana Azurduy.

14.1 14.2 14.3 14.4 14.5 14.6 14.7 14.8 14.9
éInscribio a éPor qué no inscribié a (NVOMBRE)? ¢En qué mesy afio [¢Qué edad  |éHa tenido ¢Cudl ha sido su mayor dificultad para inscribir |Para el pago del [¢En algun ¢Por qué no le realizaron estos
(NOMBRE) al inscribid a en meses alguna a (NOMBRE) al Bono Juana Azurduy? Bono, ¢cudntos [momento dejé  |controles?
Bono Juana (NOMBRE) al Bono |tenia dificultad en la controles de salud |de llevarle a los
Azurduy? Juana Azurduy? (NOMBRE)  |inscripcion de le hicieron a controles que le
wl cuéndo lo(a) |(NOMBRE) al (NOMBRE) desde |correspondian?
(<4 inscribié al  |Bono Juana su inscripcién?
a Bono Juana |Azurduy? 1. OCUPADA (TRABAJO/HIJOS)
< Azurduy? 2. EL NINO/A ESTABA ENFERMO/A
Zurduy? 3. TODAVIA NO LE TOCABA
= 4. ESTABA DE VIAJE .
5. NO LE EXPLICARON QUE DEBIA
S VOLVER
6. ESTABLECIMIENTO MUY LEJOS
Ll 7. FUE Y NO LE ATENDIERON
n 8. NO ESTABA EL PERSONAL O ESTABA
- CERRADO
[a] 9. MALTRATO POR PARTE DEL
=y PERSONAL
o 10. NO LE PAGARON POR LOS
CONTROLES ANTERIORES
O 11. RAZONES CULTURALES /IDIOMA
= 12. OTRO
n 13. POR OLVIDO
~o P.14.3 1 s ’
(@ [ 2. NO 1.8
2. NO
e |: > P.14.10
NO P.14.7 - 14.
Cddigo Razones Mes Afio Meses Cddigo Dificultad NUmero Cddigo Cddigo




SECCION 14: PARTICIPACION DE LOS NINOS Y NINAS EN EL BONO JUANA AZURDUY

14.10 14.11 14.12 14.13 14.14 14.15 14.16
¢Cobro todos  |¢Por qué no realizé todos los cobros? éUsted ha ¢Usted ha tenido ¢Cudl ha sido la mayor dificultad para realizar el cobro con las Fuerzas [éCudl fue el principal  [Normalmente, écuanto
los controles de cobrado algin  |alguna dificultad en |Armadas? medio de transporte  |tiempo le tomd llegar a
salud realizados control de el cobro de los que utiliz6 para este lugar?
a (NOMBRE)? (NOMBRE) con |controles de dirigirse a este lugar?
w las Fuerzas (NOMBRE) con las
[ Armadas? Fuerzas Armadas?
(a]
s
Ll
(a]
- 1. SI
[a] 2. NO
= 1. APIE
o |; 2. MINIBUS / MICRO
P.14.17 3. CAMION
E 4. MOTO
n 5. BICICLETA
O siTst % ﬁllo g' fﬁﬁmk 0 BOTE
O [ P.14.12 P"eg‘"jte- I; p14.15 8. AUTO/TAXI
éCuantos? b 9. OTRO
1. SI
2.No FUERZAS ARMADAS
Codigo Razones Céd.| Numero Cddigo Dificultad Cddigo Horas Minutos




SECCION 14: PARTICIPACION DE LOS NINOS Y NINAS EN EL BONO JUANA AZURDUY

14.17 14.18 14.19 14.20 14.21 14.22 14.23 14.24 14.25 14.26
¢éUsted ha ¢En qué Institucion Financiera ¢éUsted ha ¢Cudl ha sido la mayor dificultad? éCual fue el Normalmente, |¢La mayoria de [¢Podria decirme el nimero  |Principalmente, éen qué|éTiene usted el
cobrado algin realizé la mayoria de los cobros? |tenido alguna principal medio |écudnto tiempo |[los cobros de de Carnet de Identidad de |gasté el dinero que formulario de
control de dificultad en el de transporte |le tomd llegar a |(NOMBRE) los esta persona? recibié de los controles |inscripcion y
(NOMBRE) con cobro de los que utilizé para|este lugar? realizo ... de (NOMBRE)? control de
Wl ||alguna Institucion controles de dirigirse a este corresponsa-
Y ||Financiera? (NOMBRE) con lugar? bilidades del BJA?
(o) esta Institucion
< Financiera?
= 1. ALIMENTOS PARA EL
HOGAR
S 2. PAGO SERVICIOS
PARA EL HOGAR (LUZ,
L AGUA, TELEFONO)
n 3. GASTOS EN SALUD
. 1. APIE 4. GASTOS EN
[a) 2. MINIBUS / P.14.25 EDUCACION
| ] 1. SI MICRO 5. PANALES
o 2. NO 3. CAMION 6. LECHE
4. MOTO 1. usted misma? 7. ROPA O CALZADOS
O P.14.23 5. BICICLETA 2. su pareja? 8. JUGUETES O
E 6. ANIMAL 3. otro familiar? ARTICULOS DE
Si "SI" 1. SI 7. LANCHA O 4. otro no ENTRETENIMIENTO
O pregunte: — 2. NO BOTE familiar? 9. AHORRO 1. SI TIENE,
(@) ] I_» 8. AUTO/TAXI 5. NUNCA 10. INVERSION EN UN VISTO
éCuantos? P.14.21 9. OTRO L COBRO NEGOCIO 2. SI TIENE, NO
P.14.26 1. SI 11. PAGO DE DEUDAS VISTO
INSTITUCIONES FINANCIERAS 2. NO 12. OTRO 3. NO TIENE
Cod. | Namero Nombre Cddigo Dificultad Cddigo Horas | Minutos Cddigo Cod. NUmero Cdd. 1 Cdd. 2 Codigo




SECCION 15: LACTANCIA MATERNA

15.1 15.2 15.3 15.4 15.5 15.6 15.7 15.8 15.9
¢éAlguna vez le dio  |Después de que ¢Por cuantos meses le |En los primeros 3  |¢Durante cuantos ¢Qué se le dio de beber durante los ¢Cudntos meses tenia Entre las 6 de la
pecho (amamanto) |(NOMBRE) nacid, dio pecho a dias después del  |meses le dio primeros tres dias diferente de leche de |(NOMBRE) cuando le maiiana del dia de
a (NOMBRE)? éempezd a darle pecho... |(NOMBRE)? parto, éle dieron a |solamente leche de |pecho? empez6 a dar alimentos ayerylas 6 dela
(NOMBRE) algo de |pecho a (NOMBRE)? solidos o semi-sdlidos maiiana del dia de
w beber diferente como papillas, purés, hoy, éle ha dado a
[ de leche de pecho? frutas? (NOMBRE) leche de
[a] pecho?
s
Ll
(a]
[a]
=
o 1. VIVO
L) 2. MUERTO
E 1. LECHE DE FORMULA
O P.15.6 2 OTRALCHE PASE AL SIGUIENTE
N il ] »
1. la primera hora? 3. AGUA SOLA EMBARAZO. SI NO
(@) 2. el primer dia? 4. AGUA AZUCARADA O SALADA HAY MAS
1. 81 3. la primera semana? 5. JUGO
2. NO 4. el primer mes? - 1.8 6. MATES EMBARSZI(;SIPASE A 1. SI
I:y P.15.7 5. después del primer mes? NO 7. OTRO o NO
Cddigo Codigo Meses Cddigo Meses Cod. 1 Cod. 2 Meses Cddigo Codigo




SECCION 16: INMUNIZACION Y SUPLEMENTOS NUTRICIONALES (SOLO HIJOS ACTUALMENTE VIVOS)

PARTE A: INMUNIZACION

Ahora le voy a preguntar sobre todas las vacunas y suplementos nutricionales que le ha dado a sus hijos/hijas.

4

CODIGO ID. DE LA MADRE

16.1 16.2 16.3 16.4 16.5 16.6 16.7 16.8 16.9 16.10 16.11
¢éTiene usted el Carnet de Salud ¢Recibid ¢Recibié (VOMBRE)  |éRecibio ¢Cuantas ¢Recibid ¢Cuéntas veces |éRecibid (NOMBRE) |éCuantas veces [éRecibid ¢Recibid
Infantil, comprobante de vacunacién u | (NOMBRE) la la vacuna BCG ... (NOMBRE) la veces le (NOMBRE) la le pusieron la la vacuna le dieron la (NOMBRE) la (NOMBRE) la
otro carnet de vacunacion de vacuna BCG contra vacuna antipolio |dieron la vacuna vacuna Antirotavirus, que |vacuna vacuna SRP vacuna contra la
(NOMBRE)? la tuberculosis que que son unas vacuna Pentavalente, que|Pentavalente?  |son unas gotas que [Antirotavirus? |contra el Fiebre Amarilla
se le aplica gotas que se da |antipolio? es una inyeccion se da en la boca? sarampidn que |que se coloca
después de recién en la boca, a los que se coloca en se coloca en el [entre los 12y 23
nacido y es una 2,4y 6 meses ? la nalga o pierna, brazo entre los |meses?
inyeccién que se alos2,4y6 12 y 23 meses?
coloca en el brazo meses?
que usualmente
causa una cicatriz?
1. en el dia de
1. SI nacimiento? 1. SI 1. SI 1. ST
1. SI TIENE, VISTO ¥ | P.16.13 2. NO 2. después del dia de 2. NO 2. NO 2. NO 1. 81 1. s8I
2. SI'TIENE, NO VISTO | 98, NO SABE nacimiento? | 98. NO SABE | 98 NO SABE 98. NO SABE 2. NO 2. NO
3. NO TIENE —> P.16.4 98. NO SABE —> P.16.6 —> P.16.8 —> P.16.10 98. NO SABE 98. NO SABE
Cddigo Codigo Cddigo Cddigo NUmero Cddigo NUmero Cddigo NUmero Cddigo Cddigo




SECCION 16: INMUNIZACION Y SUPLEMENTOS NUTRICIONALES (SOLO HIJOS ACTUALMENTE VIVOS)
PARTE B: SUPLEMENTOS NUTRICIONALES

”

CODIGO ID. DE LA MADRE

16.12

¢Cuantas dosis de
Vitamina A (perla) recibid
(NOMBRE) durante los

16.13

Entre las 6 de la
maiiana del dia de ayer
y las 6 de la maiiana

16.14
¢Consumid alguna vez

(NOMBRE) Chispitas
Nutricionales?

16.15

éPor qué no consumid las Chispitas
Nutricionales?

16.16
En los_ultimos 12 meses,

écuantos sobres de
Chispitas Nutricionales

16.17

¢En los altimos 6
meses recibié bolsas
de Nutribebé para

16.18

Entre las 6 de la mafiana del

dia de ayer y las 6 de la
maiiana del dia de hoy,

16.19

Entre las 6 de la maiiana del
dia de ayer y las 6 de la
maiiana del dia de hoy,

ultimos 12 meses? del dia de hoy, consumié? (NOMBRE)? écuantas veces consumio écuantas comidas
éconsumié (NOMBRE) (NOMBRE) Nutribebé? solidas/semisolidas (incluyendo
Jarabe de hierro? papillas, purés comié
(NOMBRE) sin contar
Nutribebé?
1. YA ES MUY GRANDE
2. NO LO CONSIDERA NECESARIO
3. NO LE ENTREGARON LAS CHISPITAS
/ NO HABIA
4. DIFICIL DE PREPARAR
5. SA?E MUY FEO / NO LE GUSTA AL
NINO(A)
P.16.16 6. NO CONOCE LAS CHISPITAS
7. EL MEDICO NO LE RECETO
8. OTRO 1. 1VEZ
1. SI 1. SI 9. NO SABE 1. SI 2. 2 VECES
2. NO 2. NO 2. NO 3. MAS DE 2 VECES
98. NO SABE 98. NO SABE » P.16.17 98. NO SABE 4. NINGUNA
NGmero Cddigo Cddigo Cddigo NUmero Cddigo Cddigo NdUmero




SECCION 17: CONOCIMIENTO BONO JUANA AZURDUY (MUJERES DE 14 A 49 ANOS)

Ahora vamos a hablar sobre el uso de métodos anticonceptivos.

Ahora vamos a hablar sobre su conocimiento general del programa Bono Juana Azurduy.

17.0 17.1 17.2 17.3 17.4 17.5
¢Actualmente ¢Esta usted o su  |¢Qué métodos esta(n) usando actualmente? ¢Por qué medio se ha enterado [¢En qué consiste el Bono Juana Azurduy?
usted tiene pareja? |pareja del Bono Juana Azurduy?
actualmente
usando algun
\ método o

4

CODIGO DE IDENTIFICACION

haciendo algo
para evitar quedar

embarazada?
1. TELEVISION
1. PILDORAS/PASTILLAS 2. RADIO
2. CONDON MASCULINO 3. ESTABLECIMIENTO DE
3. CONDON FEMENINO SALUD
4, DISPOSITIVO INTRAUTERINO (T DE COBRE, 4. AMIGA, FAMILIAR, VECINA
ESPIRAL) 5. ALCALDIA/SUB- ALCALDIA 1. PAGO POR PARTO INSTITUCIONAL

5. IMPLANTES EN EL BRAZO 6. VISITA A SU HOGAR 2. PAGO POR CONTROLES MEDICOS A LA MUJER EMBARAZADA
6. INYECCION PARA NO TENER HIJOS 7. OTRO 3. PAGO POR CONTROLES MEDICOS AL NIRO / NINA
7. ESTERILIZACION FEMENINA O MASCULINA 8. NO CONOCE / NUNCA 4. CONTROLES MEDICOS DE SALUD
8. TABLETAS, OVULOS VAGINALES, ESPUMA ESCUCHO 5. CAPACITACIONES EN SALUD

1. SI 1. SI 9. RITMO, OVULACION, ABSTINENCIA PERIODICA 6. SEGURO DE SALUD GRATUITO

2. NO 2. NO 10. RETIRO (COITO INTERRUMPIDO) FIN DE LA 7. ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

I; [, 11. PILDORA DEL DiA DESPUES ENTREVISTA, PASE A 8. OTRO (ESPECIFIQUE)
P.17.4 P.17.4 12. OTRO LA SIGUIENTE MUJER 98. NO SABE
Nombre Codigo Codigo Cod. 1 Cod. 2 Cddigo Cod. 1 | Cod.2 | Cod. 3 Especifique




SECCION 17: CONOCIMIENTO BONO JUANA AZURDUY (MUJERES DE 14 A 49 ANOS)

CODIGO DE IDENTIFICACION

4

17.6 17.7 17.8 17.9 17.10 17.11
¢Qué requisitos se debe cumplir para inscribirse en el Bono Juana Azurduy? ¢Dénde se inscribe una ¢Dénde se cobra el Bono ¢Cuanto paga el |éCudnto paga el |éCudnto paga el Bono por
persona al Bono Juana Juana Azurduy? Bono por cada Bono por la cada control del nifio(a)

Azurduy? control prenatal  |atencion del parto [realizado?
realizado? institucional?
1. ESTAR EMBARAZADA . 1. ALCALDIA/SUBALCALDIA 1. HOSPITALES
2. TENER UN NINO MENOR DE 1 ANO 2. ESTABLECIMIENTO DE 2. CENTROS / PUESTOS DE
3. NO SER BENEFICIARIA DE LA SEGURIDAD SOCIAL O DE UN SEGURO PRIVADO SALUD 3. ALCALDIA/SUBALCALDIA
4. TENER CARNET DE IDENTIDAD 3. FUERZAS ARMADAS 4. FUERZAS ARMADAS
5. TENER CERTIFICADO DE NACIMIENTO 4. CENTRO COMUNITARIO 5. CENTRO COMUNITARIO
6. ESTAR INSCRITA EN EL SUMI 5. INSTITUCION FINANCIERA | 6. INSTITUCION FINANCIERA
7. OTRO (ESPECIFIQUE) 6. OTRO 7. OTRO
98. NO SABE 98. NO SABE 98. NO SABE
Céd.1 | Céd.2 | Cod.3 Especifique Cod. 1 Cad. 2 Cddigo Monto (Bs.) Monto (Bs.) Monto (Bs.)




