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SECCION 18: ATENCION DE ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS (TODOS LOS NINOS MENORES A 5 ANOS)

Encuestador: Solicite hablar con la madre o cuidador(a) de cada uno de los nifios(as).

~

4

CODIGO DE ID. DEL NINO

18.0

COPIE DE LA PESTANA DEL HOGAR
EL CODIGO DE IDENTIFICACION Y

NOMBRE DE TODOS LOS NINOS
MENORES A 60 MESES DE EDAD

18.1

COPIE EL
SEXO DEL
NINO(A)

18.2

COPIE_DE LA
PESTANA DEL
HOGAR LA
EDAD
EN MESES Y
DIAS

18.3
éTiene (NOMBRE) Certificado de
Nacimiento?

PIDA VER EL CERTIFICADO
DE NACIMIENTO

18.4
(Tiene (NOMBRE) Carnet de
Identidad?

PIDA VER EL CARNET DE
IDENTIDAD Y COPIE EL
NUMERO

18.4a

VERIFIQUE EN LA
CARATULA DEL
HOGAR SI EL HOGAR
HA SIDO
SELECCIONADO PARA
GOTA SECA .

SI EL HOGAR HA SIDO
SELECCIONADO PARA
GOTA SECA, MARQUE

CON UNA "X" LA

CASILLA DEL NINO(A)
DE 6 A 23 MESES
ELEGIDO PARA LA

- U:7.8
) } SI HUBIERA MAS DE
ANOTE EL NUMERO TOTAL DE NINOS MENORES A 5 UN NINO ENTRE 6 Y
ANOS QUE FUERON LISTADOS 23 MESES, ESCOJA AL
1. SI TIENE, VISTO PRIMERO DE
2. SI TIENE, NO VISTO
3. NO TIENE (NUNCA OBTUVO) 1. SI, TIENE VISTO Aili'_iﬁggr?'ég ggf"
| | | 1. HOMBRE |-_> 2. SI, TIENE NO VISTO NOMBRE
2. MUJER P.18.4a 3. NO TIENE (NUNCA OBTUVO)
Nombre Codigo Meses Dias Codigo Céd. NO de Carnet
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SECCION 18: ATENCION DE ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS (TODOS LOS NINOS MENORES DE 5 ANOS)

18.5 18.6 18.7 18.8 18.9 18.10 18.11 18.12 18.13 18.14 18.15 18.16
En algln ¢Cudles han sido las En las dltimas |¢Cudles fueron las ¢Cuantos [Durante la Durante la diarrea [¢Qué le dio de beber a |éBuscd ¢Ddnde busco atencién  [éDurante la ¢Durante
momento de las |principales dolencias de |2 semanas, |principales dolencias o dias dur6 |diarrea de de (NOMBRE), ile |(NOMBRE) durante la  |atencidn de para (NOMBRE)? diarrea le dio a |cuantos
ultimas 2 (NOMBRE)? ¢(NOMBRE)  |sintomas de la diarrea? la diarrea? |(NOMBRE), ile |dieron de beber |diarrea? salud para (NOMBRE) Zinc |dias tomd
semanas, tuvo diarrea? dieron de (NOMBRE)? en tabletas Zinc?
o ¢(NOMBRE) ... comer ... dispersables o
j ?
Z jarabe?
™
4
|
g
.
a
]
w 1. HOSPITAL
1. FIEBRE 1. 0JOS HUNDIDOS 1. SALES DE 2. CLINICA PRIVADA
Q 2. TOS 2. MUCHA SED REHIDRATACION 3. CENTRO / PUESTO DE
o 1. se ha sentido| 3. DIARREA 3. FIEBRE 1. menos cantidad ORAL / SUERO DE LA SALUD
u enfermo? 4. VOMITOS 4. SANGRE EN LAS HECES 1. menos cantidad de lo usual? VIDA 4, POLICLINICO/
- 2. ha tenido 5. DOLOR ABDOMINAL 5. VOMITO de lo usual? 2. la misma 2. LECHE DE PECHO POLICONSULTORIO /
n algin 6. IRRITACI,ON DE LA PIEL 6. DOLOR ABDOMINAL 2. la misma cantidad? 3. OTRA LECHE CONSULTORIO DE LAS
. accidente, 7. INFECCION 0OJOS/OIDOS 7. DEBILIDAD cantidad? 3. mas cantidad de 4. AGUA DE ARROZ CAJAS
o quemadura o 8. DOLOR DE CABEZA 8. SIN GANAS DE COMER O 3. mas cantidad lo usual? 5. AGUA DE MAICENA 5. CONSULTORIO
U corte? 9. FRACTURA, LUCSACION, 1. SI BEBER de lo usual? 4. nada de beber? 6. AGUA SOLA 1. SI MEDICO PARTICULAR 1. SI
|;3. estuvo sano? ESGUINCE I.; 2. NO 9. IRRITABILIDAD/LLORA 4. nada de comer?| | 98. NO SABE 7. SOPAS, CALDOS 2. NO 6. SU DOMICILIO 2. NO
10. QUEMADURAS/CORTES MUCHO 5. AUNNOCOME |——— 8. MATES, TES I; 7. OTRO DOMICILIO I:,
P.18.7 | |11 oTRO P.19.1 10. OTRA 98. NO SABE —> p.18.13 || 9. oTRO LiQuIDO P.19.1 | 5 oTROLUGAR P.19.1
Cddigo Cod. 1 Céd. 2 Cddigo Cod. 1| Cod. 2| Céd. 3 Dias Cddigo Cddigo Cdd. 1| Céd. 2| Cod. 3 Cddigo Cddigo Codigo Dias




SECCION 19: HISTORIA DE CONTROLES DE SALUD (TODOS LOS NINOS MENORES A 5 ANOS)

Ahora le voy a preguntar sobre todos los controles regulares de salud que le hicieron a su nifio(a) durante sus 2 primeros aiios de vida. Por favor
incluir los controles realizados para vacunacion y controles de crecimiento. NO incluir las visitas al médico por enfermedad o accidentes.

CODIGO DE ID. DEL NINO

4

19.1

¢Cuantos controles de crecimiento y
desarrollo, incluyendo vacunas, tuvo
(NOMBRE) en los primeros dos meses de
vida y ddnde los recibié con mas
frecuencia?

1. HOSPITAL PUBLICO

2. CLINICA PRIVADA

3. CENTRO / PUESTO DE SALUD

4, POLICLINICO/ POLICONSULTORIO/
CONSULTORIO DEL SEGURO DE SALUD

5. CONSULTORIO MEDICO / MEDICO

19.2

¢Cuéntos controles de crecimiento y desarrollo,
incluyendo vacunas, tuvo (VOMBRE) entre los
2y 5 meses de vida y donde recibié con
mas frecuencia?

. HOSPITAL PUBLICO

. CLENICA PRIVADA

. CENTRO / PUESTO DE SALUD

. POLICLINICO/ POLICONSULTORIO/
CONSULTORIO DEL SEGURO DE SALUD

. CONSULTORIO MEDICO / MEDICO

HWN

3]

19.3

¢Cuéntos controles de crecimiento y desarrollo,
incluyendo vacunas, tuvo (VOMBRE) entre los
6 y 11 meses de vida y donde recibié con
mas frecuencia?

. HOSPITAL PUBLICO

. CLINICA PRIVADA

. CENTRO / PUESTO DE SALUD

. POLICLINICO/ POLICONSULTORIO/
CONSULTORIO DEL SEGURO DE SALUD

. CONSULTORIO MEDICO / MEDICO

B WN -

5]

19.4

¢Cuéntos controles de crecimiento y desarrollo,
incluyendo vacunas, tuvo (VOMBRE) entre los
12 y 23 meses de vida y donde recibié con_
mas frecuencia?

1. HOSPITAL PUBLICO

2. CLINICA PRIVADA

3. CENTRO / PUESTO DE SALUD

4. POLICLINICO/ POLICONSULTORIO/
CONSULTORIO DEL SEGURO DE SALUD

5. CONSULTORIO MEDICO / MEDICO

PARTICULAR i PARTICULAR i PARTICULAR , PARTICULAR i
6. UNIDADES DE NUTRICION INTEGRAL 6. UNIDADES DE NUTRICION INTEGRAL 6. UNIDADES DE NUTRICION INTEGRAL 6. UNIDADES DE NUTRICION INTEGRAL
7. DOMICILIO 7. DOMICILIO 7. DOMICILIO 7. DOMICILIO
8. OTRO LUGAR (BRIGADA MOVIL) 8. OTRO LUGAR (BRIGADA MOVIL) 8. OTRO LUGAR (BRIGADA MOVIL) 8. OTRO LUGAR (BRIGADA MOVIL)
98. NO SABE 98. NO SABE 98. NO SABE 98. NO SABE
PRIMEROS DOS MESES DE VIDA DE 2 A 5 MESES DE 6 A 11 MESES DE 12 A 23 MESES
NUmero Cddigo Ntmero Cddigo Ntmero Cddigo Ndmero Cddigo




SECCION 20: PARTICIPACION DE LOS NINOS Y NINAS EN EL BONO JUANA AZURDUY (SOLO PARA NINOS CUYAS MADRES NO CONTESTARON EL MODULO DE MUJER)

Ahora le voy a consultar respecto a la participacion del nifio(a) en el Bono Juana Azurduy.

20.0 20.1 20.2 20.3 20.4 20.5 20.6 20.7 20.8 20.9
¢Inscribid a ¢Por qué no inscribié a (VOMBRE)? |(En qué mes y afio |éQué edad  |éHa tenido ¢Cudl ha sido su mayor dificultad para  |Para el pago ¢En algun éPor qué no le realizaron estos
(NOMBRE) al inscribié a en meses alguna inscribir a (NOMBRE) al Bono Juana del Bono, momento dejé  [controles?
Bono Juana (NOMBRE) al Bono |tenia dificultad en la |Azurduy? écuantos de llevarle a los
Azurduy? Juana Azurduy? (NOMBRE) |inscripcion de controles de controles que le
(o) cuéndo lo(a) [(VOMBRE) al salud le hicieron a|correspondian?
2Z inscribié al  [Bono Juana (NOMBRE) desde
=] Bono Juana |Azurduy? su inscripcién?
Azurduy? 1. OCUPADA (TRABAJO/HIJOS)
z & 2. EL NINC)/A ESTABA ENFERMO/A
| 3. TODAVIA NO LE TOCABA
[TT] 4. ESTABA DE VIAJE .
(=) 5. NO LE EXPLICARON QUE DEBIA
. VOLVER
[a) 6. ESTABLECIMIENTO MUY LEJOS
- 7. FUE Y NO LE ATENDIERON
8. NO ESTABA EL PERSONAL O
P~ ESTABA CERRADO
Q 9. MALTRATO POR PARTE DEL
o PERSONAL
u 10. NO LE PAGARON POR LOS
] CONTROLES ANTERIORES
Q 11. RAZONES CULTURALES /IDIOMA
12. OTRO
‘O P.20.3 13. POR OLVIDO
O 1.8
1. SI |‘2. NO
1. I 2. NO >
P.20.10
2. NO P.20.7
Cddigo Cddigo Razones Mes Afio Meses Cddigo Dificultad NUmero Cddigo Codigo




SECCION 20: PARTICIPACION DE LOS NINOS Y NINAS EN EL BONO JUANA AZURDUY (SOLO PARA NINOS CUYAS MADRES NO CONTESTARON EL MODULO DE MUJER)

CODIGO DE ID. DEL NINO

4

20.10

¢Cobré todos
los controles de
salud realizados
a (NOMBRE)?

20.11

¢Por qué no realizé todos los cobros?

20.12

¢Usted ha cobrado
alguin control de
(NOMBRE) con las
Fuerzas Armadas?

20.13

¢éUsted ha tenido
alguna dificultad en
el cobro de los
controles de
(NOMBRE) con las
Fuerzas Armadas?

20.14

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

Fuerzas Armadas?

20.15

¢Cudl fue el principal
medio de transporte
que utiliz6 para
dirigirse a este lugar?

20.16

Normalmente, {cuanto
tiempo le tomd llegar a
este lugar?

1. APIE
1. SI 2. MINIBUS / MICRO
2. NO 3. CAMION
4. MOTO
P.20.17 5. BICICLETA
1. SI 6. ANIMAL
Si "SI" prequnte: ~ 2. NO 7. LANCHA O BOTE
P.20.12 |—> P.20.15 8. AUTO/TAXI
éCuantos? <0 9. OTRO
1. SI
2. NO FUERZAS ARMADAS
Cddigo Razones Cod. NUmero Cddigo Dificultad Cddigo Horas Minutos




SECCION 20: PARTICIPACION DE LOS NINOS Y NINAS EN EL BONO JUANA AZURDUY (SOLO PARA NINOS CUYAS MADRES NO CONTESTARON EL MODULO DE MUJER)

20.17 20.18 20.19 20.20 20.21 20.22 20.23 20.24 20.25 20.26
éUsted ha ¢En qué Institucidn Financiera  |¢Usted ha tenido [éCudl ha sido la mayor dificultad? éCudl fue el Normalmente, ¢La_mayoria de |éPodria decirme el nimero |Principalmente, éen ¢éTiene usted el
cobrado algun realizd la mayoria de los alguna dificultad principal medio [écuanto tiempo le |los cobros de de Carnet de Identidad de |qué gast6 el dinero Formulario de
control de cobros? en el cobro de de transporte |tomd llegar a este | (NOMBRE)los esta persona? que recibi6 de los Inscripcion y
(NOMBRE) con los controles de que utilizé para|lugar? realizo ... controles de Control de
(o) alguna (NOMBRE) con dirigirse a este (NOMBRE)? Corresponsa-
4 Institucion esta Institucion lugar? bilidades del BJA?
=i [|Financiera? Financiera?
z 1. ALIMENTOS PARA EL
| HOGAR
Ll 2. PAGO SERVICIOS
[a] PARA EL HOGAR
- (LUZ,, AGUA,
Q TELEFONO)
= 3. GASTOS EN SALUD
1. APIE 4. GASTOS EN
g 2. MINIBUS / P.20.25 EDUCACION
1. SI MICRO 5. PANALES
(@) 2. NO 3. CAMION 6. LECHE
u 4. MOTO 1. usted misma? 7. ROPA O CALZADOS
— P.20.23 5. BICICLETA 2. su pareja? 8. JUGUETES O
[a) 6. ANIMAL 3. otro familiar? ARTICULOS DE
Si "SI" 1. 81 7. LANCHA O 4. otro no ENTRETENIMIENTO
O te: — 2. NO BOTE familiar? 9. AHORRO 1. SI TIENE,
o Preg"", e 8. AUTO/TAXI 5. NUNCA 10. INVERSION EN UN VISTO
éCuantos? P.20.21 9. OTRO COBRO NEGOCIO 2. SI TIENE, NO
P.20.26 1. SI 11. PAGO DE DEUDAS VISTO
INSTITUCIONES FINANCIERAS S 2. No 12. OTRO 3. NO TIENE
Cod. | Numero Nombre Cddigo Dificultad Cddigo Horas | Minutos Cddigo Céd. NUmero Cod. 1 Cod. 2 Cddigo




Verifique en la pestaiia la pregunta P.18.2:

1. Si el nifo/a es MENOR A 12 MESES continue con la seccion 21.

2. Si el nifio/a es de 12 MESES Y MAS pase al siguiente nifio/a.




SECCION 21: HISTORIA DE VISITAS AL ESTABLECIMIENTO DE SALUD (PARA NINOS Y NINAS MENORES A 12 MESES)

FOLIO:

cODIGO
ID NINO:

NOMBRE NINO(A):

Ahora quisiera registrar todas las visitas a los establecimientos de salud que realiz6 su nifio(a) en los ultimos 12 meses. Por favor mencionar solo las visitas médicas ambLiIatorias;
esto significa aquellas visitas en las que el nifio o nifia no se tuvo que quedar a dormir en el establecimiento de salud. (ENCUESTADOR: CUIDE DE UTILIZAR UNA HOJA POR NINO)

ORDEN DE VISITA

21.1

Desde su nacimiento a la fecha,
¢épuede decirme en qué mes y afio
(NOMBRE)recibié atencion en un
establecimiento de salud? ¢Y
cual fue la principal razén por la que
buscé atencién en cada ocasion?

21.2

En la visita de (MES)(ANO),
édénde recibié (VOMBRE)
atencion de salud?

21.3

éCudl fue el medio de
transporte principal
que utilizé para
dirigirse a este lugar?

21.4

¢Cuénto tiempo tardd
en llegar desde su
casa a este lugar?

21.5
éQuién atendié a (VOMBRE)
en este lugar?

21.6

¢éPesaron vy tallaron a
(NOMBRE) en esta
visita?

21.7
¢Recuerda qué le dijeron
sobre su peso y talla?

-

. BAJO PESO PARA LA

21.8
Si se detecté BAJO PESO y/o BAJA
TALLA a (NOMBRE), éLe dieron...

EDAD
2. BAJA TALLA PARA LA
EDAD
3. BAJO PESO PARA LA
1. HOSPITAL PUBLICO TALLA 1. SI
2. CLINICA PRIVADA — 4. NINO SANO 2. N
3. CENTRO / PUESTO DE SALUD 1. SI I— 5. SOBREPESO
4. POLICLINICO/ 1. APIE 1. MEDICO 2. NO W | ° o
1. ENFERMEDAD POLICONSULTORIO/ 2. MINIBUS 2. ENFERMERA 98. NO SABE Ly PASE A LA o S| 8o -
2. ACCIDENTE CONSULTORIO DEL SEGURO DE 3. CAMION 3. AUXILIAR ENFERMERIA SIGUIENTE % Sg| ™ 2=
3. CONTROL REGULAR DE SALUD, SALUD ] ] 4. MOTO 4, RESPONSABLE POPULAR PASE A LA VISITA S © E5[8¢g>
CONTROL BJA Y/O VACUNAS 5. CONSULTORIO MEDICO / MEDICO| 5. TAXI/AUTO DE SALUD (RPS) / AGENTE SIGUIENTE c € SE|G g °
4. REVISITA PARTICULAR ) 6. BICICLETA COMUNITARIO DE SALUD VISITA N 8 E® | 225
5. TRANSFERENCIA 6. UNIDADES DE NUTRICION 7. ANIMAL (ACS) 6. NO LE DIJERON NADA > gel288
6. OTRO INTEGRAL 8. LANCHA/BOTE 5. OTRO 98. NO SABE & § E &a
Mes Afio Codigo Codigo Cddigo Horas Minutos Cod. 1 Céd. 2 Cddigo Cddigo Cod. 1] Cod. 2| Cod. 3| Cod. 4

OIZ2ZIZrAR | wlmITAO=MOO| = (>




SECCION 21: HISTORIA DE VISITAS AL ESTABLECIMIENTO DE SALUD (PARA NINOS Y NINAS MENORES A 12 MESES)

FOLIO:

cODIGO
ID NINO:

NOMBRE NINO(A):

Ahora quisiera registrar todas las visitas a los establecimientos de salud que realiz6 su nifio(a) en los ultimos 12 meses. Por favor mencionar solo las visitas médicas ambLiIatorias;
esto significa aquellas visitas en las que el nifio o nifia no se tuvo que quedar a dormir en el establecimiento de salud. (ENCUESTADOR: CUIDE DE UTILIZAR UNA HOJA POR NINO)

ORDEN DE VISITA

21.1

Desde su nacimiento a la fecha,
¢épuede decirme en qué mes y afio
(NOMBRE)recibié atencion en un
establecimiento de salud? ¢Y
cual fue la principal razén por la que
buscé atencién en cada ocasion?

21.2

En la visita de (MES)(ANO),
édénde recibié (VOMBRE)
atencion de salud?

21.3

éCudl fue el medio de
transporte principal
que utilizé para
dirigirse a este lugar?

21.4

¢Cuénto tiempo tardd
en llegar desde su
casa a este lugar?

21.5
éQuién atendié a (VOMBRE)
en este lugar?

21.6

¢éPesaron vy tallaron a
(NOMBRE) en esta
visita?

21.7
¢Recuerda qué le dijeron
sobre su peso y talla?

-

. BAJO PESO PARA LA

21.8
Si se detecté BAJO PESO y/o BAJA
TALLA a (NOMBRE), éLe dieron...

EDAD
2. BAJA TALLA PARA LA
EDAD
3. BAJO PESO PARA LA
1. HOSPITAL PUBLICO TALLA 1. SI
2. CLINICA PRIVADA — 4. NINO SANO 2. N
3. CENTRO / PUESTO DE SALUD 1. SI I— 5. SOBREPESO
4. POLICLINICO/ 1. APIE 1. MEDICO 2. NO W | ° o
1. ENFERMEDAD POLICONSULTORIO/ 2. MINIBUS 2. ENFERMERA 98. NO SABE Ly PASE A LA o S| 8o -
2. ACCIDENTE CONSULTORIO DEL SEGURO DE 3. CAMION 3. AUXILIAR ENFERMERIA SIGUIENTE % Sg| ™ 2=
3. CONTROL REGULAR DE SALUD, SALUD ] ] 4. MOTO 4, RESPONSABLE POPULAR PASE A LA VISITA S © E5[8¢g>
CONTROL BJA Y/O VACUNAS 5. CONSULTORIO MEDICO / MEDICO| 5. TAXI/AUTO DE SALUD (RPS) / AGENTE SIGUIENTE c € SE|G g °
4. REVISITA PARTICULAR ) 6. BICICLETA COMUNITARIO DE SALUD VISITA N 8 E® | 225
5. TRANSFERENCIA 6. UNIDADES DE NUTRICION 7. ANIMAL (ACS) 6. NO LE DIJERON NADA > gel288
6. OTRO INTEGRAL 8. LANCHA/BOTE 5. OTRO 98. NO SABE & § E &a
Mes Afio Codigo Codigo Cddigo Horas Minutos Cod. 1 Céd. 2 Cddigo Cddigo Cod. 1] Cod. 2| Cod. 3| Cod. 4

OIZ2ZIZrAR | wlmITAO=MOO| = (>




