13 ноября 2011 г., v3.0

	[image: image1.png]aBEMICS




[название страны]

ФОРМА ВОПРОСНИКА ПО 
ДЕТСКОЙ ИНВАЛИДНОСТИ


	

	форма вопросника по детской инвалидности
da

	DA1. Номер кластера:
	DA2. Номер домохозяйства:

	___  ___  ___  
	___  ___  

	DA3. Имя ребенка:
	DA4. Номер строки ребенка: 

	Имя
       
	___  ___  

	DA5. Имя матери ребенка  / лица, осуществляющего за ним уход:
	DA6. Номер строки матери ребенка / лица, осуществляющего за ним уход: 

	Имя
       
	___  ___    

	DA7. Имя и номер интервьюера:
	DA8. День / месяц / год проведения опроса:

	Имя
      ___  ___
	___ ___ / ___ ___ / ___ ___ ___ ___  


	Повторите приветствие, если только Вы уже не зачитывали его этому респонденту:

Мы из (название организации). Мы работаем над проектом, посвященным здоровью семьи и образованию. Мне бы  хотелось поговорить с Вами  о  состоянии здоровья (имя ребенка). Это займет всего несколько минут. Вся информация, которую мы получим, останется строго конфиденциальной, и никто, кроме сотрудников нашего проекта, не узнает о Ваших ответах. 
	Если приветствие в начале заполнения вопросника  домохозяйства уже было зачитано этому респонденту, то зачитайте следующее:

А теперь мне хотелось бы подробнее поговорить с Вами о  состоянии здоровья (имя ребенка из DA3). Это займет всего несколько минут. Еще раз повторяю, что вся информация, которую Вы сообщите, останется строго конфиденциальной, и никто, кроме сотрудников нашего проекта, не узнает о Ваших ответах.

	Могу ли я начать? 

· Да, согласие получено ( Переходите к DA12 и начинайте опрос.

· Нет, согласие не получено ( Заполните DA9. Обсудите этот результат со своим руководителем.


	DA9. Результат опроса на предмет  детской инвалидности 

  Коды относятся к матери ребенка  / лицу, осуществляющему за ним  уход.
	Проведен 
01

Не оказалось дома
02

Отказ от участия в опросе
03

Проведен частично
04

Не в состоянии отвечать
05

Другое (указать)
96


	DA10. Полевой редактор (имя и номер):

Имя
    ___  ___


	DA11. Оператор по вводу данных (имя и номер):

Имя
    ___  ___



	ДЕТСКАЯ ИНВАЛИДНОСТЬ
da

	По этому модулю опрашиваются матери детей в возрасте 2-9 лет или лица, осуществляющие за ними уход.

	DA12. Перепишите имя и возраст ребенка из HL2 и HL6 в описи домохозяйства.
	Имя
__________________________
Возраст
___  ___
	

	DA13. Начал(а) ли (имя ребенка) сидеть, стоять или ходить значительно позже, чем другие дети?
	Да
1

Нет
2
	

	DA14. По сравнению с другими детьми, имеются ли у (имя ребенка) проблемы со зрением в дневное или ночное время?


	Да
1

Нет
2
	

	DA15. Имеются  ли у (имя ребенка) проблемы со слухом (пользуется слуховым аппаратом, плохо слышит или совершенно  глухой(ая))?


	Да
1

Нет
2
	

	DA16. Когда Вы просите (имя ребенка) что-то сделать, понимает  ли он/она то, что Вы говорите?


	Да
1

Нет
2
	

	DA17. Испытывает ли (имя ребенка) трудности при ходьбе или движении рук, ощущает ли он/она слабость и (или) окостенение  рук или ног?


	Да
1

Нет
2
	

	DA18. Случаются ли у (имя ребенка) судороги, приступы оцепенения или потеря сознания?


	Да
1

Нет
2
	

	DA19. Учится ли (имя ребенка) делать то, что делают другие дети его/ее возраста?


	Да
1

Нет
2
	

	DA20. Умеет ли (имя ребенка) говорить (может ли он/она  объясняться с помощью слов   или внятно произносить какие-нибудь  слова)?


	Да
1

Нет
2
	

	DA21. Сверьтесь с  DA12: возраст ребенка

(    Возраст ребенка от 3 до 9лет включительно. ( Переходите к DA22.

(    Возраст ребенка 2 года. ( Переходите к DA23.

	DA22. Отличается ли каким-либо образом речь (имя ребенка) от нормальной речи (недостаточно ясная, чтобы ее могли понять люди, не являющиеся ближайшими родственниками)?


	Да
1

Нет
2
	1(DA24
2(DA24

	DA23. Может ли (имя ребенка) назвать хотя бы один предмет (например животное, игрушку, чашку, ложку)?


	Да
1

Нет
2
	

	DA24. Выглядит ли (имя ребенка) умственно отсталым(ой), вялым(ой)  или заторможенным(ой) по сравнению с другими детьми того же возраста?


	Да
1

Нет
2
	

	DA25. В рамках данного обследования Вас могут посетить другие члены нашей команды, чтобы получить больше информации по некоторым касающимся (имя ребенка) вопросам,  о которых мы только что говорили. Это может произойти в течение следующих (дней / недель / месяцев).


Могу ли я сделать пометку, что Вы не возражаете против такого посещения? Еще раз повторяю, что Вы можете передумать и отказаться говорить с членами нашей команды, если и когда это посещение состоится  .


	Респондент не возражает против дополнительного посещения
1

Респондент не уверен насчет  дополнительного посещения /это зависит от  обстоятельств
2

Респондент не дает согласия на дополнительное посещение
3
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