No. conglomerado __ __ __ No. hogar __ __ __ No. línea guardián __ __  No. línea niño __ __  



cuestionario para niños menores de 5 años 



Este cuestionario es para ser aplicado a todas las mujeres que cuidan un niño que vive con ella y que sea menor de 5 años de edad (Ver P.4  y P.7 del  Listado de Hogar).

Se debe usar un formulario separado para cada niño elegible.

Se debe aplicar las preguntas a la madre o guardián del niño elegible (ver P.7 del Listado de Hogar).

Llene el  número de línea de cada niño, el número de línea de la madre o de la tutora, y el número del Hogar y del Conglomerado (o Sector)  en el espacio de la parte de arriba de la página.



módulo de registro de nacimiento y aprendizaje temprano

1. Nombre del niño.
Nombre





2. Edad del niño (copie de P.4 del Listado de Hogar).
Edad (en años cumplidos)
__ __




3. Ahora me gustaría preguntarle sobre la

   salud de cada  niño menor de 5 años que  

   esté bajo su cuidado y esté  ahora viviendo 

   con usted 


Ahora quiero preguntarle sobre (nombre).
 ¿En qué mes y año nació (nombre)?

Indague: 
¿Cuándo es su cumpleaños?

Si la madre sabe la fecha exacta de nacimiento, también anote el día; de lo contrario, anote ‘99’ para día.
Fecha de nacimiento

Día/Mes/Ano
__ __/__ __/__ __ __ __




4. ¿Tiene (nombre) certificado de nacimiento?
¿Puedo verlo?

Si le muestra el certificado, verifique la fecha de nacimiento.

Si no le muestra el certificado de nacimiento, trate de verificar la fecha usando otro documento (tarjeta o carné  de salud, etc.).

Corrija la edad si es necesario.
Si, visto
1

Si, no vista
2

No
3

NS
9
1(P.8

5. Si la mujer no muestra el certificado de nacimiento, pregunte:

¿El nacimiento de (nombre) ha sido registrado?
Si

1

No
2

NS
9


1(P.8

9(P.7

6.  ¿por qué no ha sido registrado el nacimiento de (nombre)?
Cuesta mucho**
1

Debo viajar muy lejos
2

No sabía que debía ser registrado
3

Tardía y no quería pagar la multa
4

No sabe donde registrarlo
5

Otra (especifique)
6

NS
9


7. ¿Sabe usted como registrar el nacimiento de su hijo?
Si

1

No
2

No responde
8


8. Verifique la edad en P.2. Si el niño tiene 3 años o más, pregunte:
¿asiste (nombre) a algún programa de aprendizaje organizado o de aprendizaje temprano, tal como una institución privada o del gobierno, incluyendo jardin infantil o cuidado infantil comunitario?
Si

1

No
2

NS
9


2(PROX. MÓDULO
9(PROX. MODULO

9. En los últimos siete días, ¿aproximadamente cuántas horas asistió (nombre) ?
No. de horas
__ __






PASE AL PRÓXIMO MÓDULO(

No. conglomerado __ __ __ No. hogar __ __ __ No. línea guardián __ __ No. línea niño __ __  



MÓDULO DE VITAMINA A

Otras preguntas opcionales se pueden encontrar en el Apéndice Dos. 

1. ¿Le han dado alguna vez a  (nombre) una cápsula (suplemento) de vitamina A como ésta? 

Muestre la cápsula o  dispensador.
Si

1

No
2

NS
9


2(PROX. MODULO
9(PROX. MODULO

2. ¿Hace cuántos meses que  (nombre) se tomó la última dosis?
No. Meses
__ __

NS
99




3. ¿Dónde consiguió (nombre) esa última dosis?


En visita rutinaria a centro de salud
1

Visita a centro de salud 

por el niño enfermo
2

Día de Campaña Nacional 

de Vacunación
3

Otra (especifique)
4

NS
9




PASE AL PRÓXIMO MÓDULO (

No. conglomerado __ __ __  No. hogar __ __ __  No. línea tutora __ __  No. línea niño __ __  



MÓDULO DE LACTANCIA

1. ¿[Nombre] ha sido alguna vez amamantado?


Si

1

No
2

NS
9


2(P.4

9(P.4



2. ¿todavía  está  él/ella siendo amamantado(a)?
Si

1

No
2

NS
9


2(P.4

9(P.4



3. ¿Desde el día de ayer hasta este momento, recibió él/ella algo de lo siguiente:

Lea cada rubro en voz alta y anote la respuesta antes de pasar al próximo rubro.

3a. vitaminas, minerales suplementarios o medicina?

3b. agua?

3c. agua azucarada, agua con sabor, jugos de frutas, te o infusión?

3d. suero de rehidratación oral (SRO)?

3e. leche fresca, en polvo o de lata, fórmula para bebés

3f. algun otro líquido?

3g. alimentos sólidos o semisólidos (papilla/puré)?


Y  N  NS

A. Suplementos vitamínicos
1   2   9

B. Agua
1   2   9

C. Agua azucarada o jugos
1   2   9

D. SRO
1   2   9

E. Leche 
1   2   9

F. Otros líquidos (especifique)
1   2   9

G. Papilla/puré
1   2   9


4. Desde el día de ayer hasta  este momento, ¿se le ha dado a (nombre) algo de beber  en biberón o tetero?


Si

1

No
2

NS
9






pase al próximo módulo (

No. conglomerado __ __ __ No. hogar __ __ __  No. línea guardián __ __  No. línea niño __ __  



módulo de atención a enfermedades

1. ¿Ha tenido (nombre) diarrea durante las últimas dos semanas, es decir, desde (día de la semana) de la semana anterior a la última?

La diarrea es definida como la madre o guardián  lo perciba, o como tres deposiciones flojas o aguadas por día, o deposiciones con sangre
Si

1

No
2

NS
9


1(P.3



2. Durante las últimas dos semanas, ¿ha tenido (nombre) alguna otra enfermedad, tal como tos, fiebre, u otro problema de salud?
Si

1

No
2

NS
9


1(P.4

2(P.11

9(P.11



3. Durante el último episodio de diarrea, ¿le dió de tomar a  (nombre) algo de lo siguiente:

Lea cada rubro  en voz alta y anote antes de pasar al próximo.

3a. leche del seno?

3b. papilla de cereal o papilla hecha de tubérculos o sopa?

3c. Otros líquidos caseros aceptables definidos localmente (e.g., SSS, yogurt)?

3d. Paquetes de SRO?

3e. Otra leche o fórmulas para bebés?

3f. Agua con la comida durante algunos momentos del día?

3g. agua sola?

3h. Otros líquidos definidos como inaceptables (e.g, cola, etc.(inserte nombres locales))
3i. 
nada
S  N  NS

A. Leche de seno
1   2   9

B. Papillas
1   2   9

C. Otros aceptables
1   2   9

D. Paquetes de SRO
1   2   9

E. Otra leche
1   2   9

F. Agua con la comida
1   2   9

G. Agua sola
1   2   9

H. Líquidos no aceptables
1   2   9

I. Nada
1   2   9
1(P.5

4. Durante la enfermedad de (nombre) ¿bebió él/ella mucho menos, lo mismo o más que lo de costumbre?
Mucho menos o nada
1

Lo mismo (o algo menos)
2

Más
3

NS
9


5. Durante la enfermedad de (nombre)  ¿comio él/ella menos, lo mismo o más comida que de constumbre?

Si “menos”, indague:
¿mucho menos o un poco menos?
Nada
1

Mucho menos
2

Un poco menos
3

Lo mismo
4

Más
5

NS
9




6. ¿Ha estado (nombre) enfermo con tos en algún momento durante las últimas dos semanas, es decir, desde (día de la semana) de la semana anterior a la última?
Si

1

No
2

NS
9


2(P.11

9(P.11



7. Cuando (nombre) estaba enfermo con tos, ¿él/ella respiraba más rápido que de costumbre, con respiraciones rápidas y cortas o tenía dificultad para respirar?
Si

1

No
2

NS
9


2(P.11

9(P.11



8. ¿Los síntomas fueron debidos a problemas en el pecho o la nariz bloqueada (tapada)?
Nariz tapada/bloqueada
1

Problemas en el pecho
2

Ambos
3

Otro (especifique)
4

NS
9
1(P.11

4(P.11

9. ¿Buscó usted consejo o tratamiento  para la enfermedad fuera del hogar?
Si

1

No
2

NS
9
2(P.11

9(P.11

10. ¿Dónde buscó usted atención?

¿algun otro lugar?

Circule todos los proveedores mencionados pero NO sugiera o insinue la respuesta


Hospital
01

Centro de salud
02

Dispensario
03

Trabajador comunitario de salud
04

SMI clínica
05

Clínica móvil/de mayor cobertura
06

Médico privado
07

Curandero
08

Farmacia
09

Parientes o amigos
10

Otros (especifique)
11




Haga esta pregunta (P.11) solamente una vez  por cada guardián.

11. Algunas veces los niños tienen enfermedades serias y deben ser llevados inmediatamente a un establecimiento de salud.


¿Cuáles síntomas harían que usted llevara al niño a un establecimiento de salud  inmediatamente?

Continue  preguntando por más síntomas o signos hasta que la guardián no pueda recordar más síntomas.

Circule todos los síntomas mencionados, 

Pero no se adelante a hacer ninguna sugerencia.


Si el niño no puede beber  

   ni coger el seno
01

Si se pone más enfermo
02

Si le da fiebre
03

Si tiene respiraciones rápidas
04

Si tiene dificultad para respirar
05

Si hace deposiciones con sangre
06

Si bebe poco
07

Otra (especifique)
08

Otra (especifique)
09

Otra (especifique)
10




pase al próximo módulo(

No. conglomerado __ __ __  No. hogar __ __ __  No. línea tutora __ __  No. línea niño __ __  



módulo de malaria 

Este módulo es para ser usado en países o regiones con alto riesgo de malaria. 

Ver manual para definición.

1. Durante las ultimas dos semanas, es decir,  desde (día de la semana) de la semana anterior a la última, ¿ha estado (nombre) enfermo con fiebre?


Si

1

No
2

NS
9


2(P.8

9(P.8



2. ¿Fue llevado (nombre) a algún establecimiento de  salud durante esta enfermedad?
Si

1

No
2

NS
9


2(P.6

9(P.6



3. ¿tomó (nombre) alguna medicina para la fiebre o la malaria que haya sido suministrada o prescrita por el establecimiento de salud?
Si

1

No
2

NS
9


2(P.5

9(P.5



4. ¿Qué medicina tomó (nombre) que fuera prescrita por el establecimiento de salud?

Circule todas las medicinas mencionadas.
Paracetamol
1

Cloroquina
2

Fansidar
3

Desarrolle categorías para incluir drogas de uso local, luego haga una prueba piloto

Otras (especifique)
4

NS
9


5. ¿Le dió a (nombre) alguna medicina para la fiebre o la malaria antes de ser llevado al establecimiento de salud?
Si

1

No
2

NS
9


1(P.7

2(P.8

9(P.8



6. ¿Le dió a (nombre)  alguna medicina para la fiebre o la malaria  mientras estuvo enfermo?
Si

1

No
2

NS
9


2(P.8

9(P.8



7. ¿Qué medicina  le dió a (nombre)?

Circule todas las medicinas que  le haya dado antes de visitar un centro de salud  o si no hizo ninguna visita a centro de salud. 
Paracetamol
1

Cloroquine
2

Fansidar
3

Desarrolle categorías para incluir drogas de uso local, luego haga una prueba piloto 

Otra (especifique)
4

NS
9


8. ¿Durmió  (nombre) bajo mosquitero anoche?
Si

1

No
2

NS
9


2(PROX. MODULO
9(PROX. MODULO

9. ¿Este mosquitero alguna vez ha sido tratado con un producto para matar mosquitos?
Si

1

No
2

NS
9


2(PROX. MODULO
9(PROX. MODULO

10. ¿Cuándo le hizo el último tratamiento al mosquitero?
Hace mes(es)
__ __

NS
99






pase al próximo módulo(

No. conglomerado __ __ __ No. hogar __ __ __  No. línea guardián __ __  No. línea niño __ __  



módulo de vacunas 

Si el  carné (tarjeta) de vacunación está disponible, copie las fechas en Ps.2-5 para cada tipo de vacuna registrada en el documento.

Las Ps.7-15 son para anotar las vacunas que no fueron registradas en la tarjeta. Ps.7-15 sólo  se harán cuando la tarjeta no está disponible .

1. ¿tiene (nombre) tarjeta de vacunación?

Si “SI”,   ¿Me permite verla por favor?
Si
, Vista
1

Si, No Vista
2

No Tiene Tarjeta
3
2(P.7

3(P.7

a) Copie de la tarjeta las fechas de las vacunas;

b) Anote’44’ en la columna de ‘DIA’ si la tarjeta muestra que una vacuna fue aplicada pero no presenta una fecha de aplicación.
Fecha de vacunación




DÍA
MES
AÑO


2.   BCG
BCG










3a. POLIO 0
POL 0










3b. POLIO 1
POL 1










3c. POLIO 2
POL 2










3d. POLIO 3
POL 3










4a. DPT1
DPT1










4b. DPT2
DPT2










4c. DPT3
DPT3










5.   SARAMPIÓN
SARAMP










6. Además de las vacunas marcadas en esta tarjeta (carné), ¿recibio (nombre) alguna otra vacuna – incluyendo vacunas recibidas en días de campaña nacional de vacunación?

Marque “SI” solo si la entrevistada menciona BCG, POLIO 0-3, DPT 1-3, y/o Sarampión.
Si

1

(Indague por vacunas y escriba “66” en la columna correspondiente a día en P.2 a P.5 y luego pase a la P.15)………………...

No
2

NS
9
1(P.15

2(P.15

9(P.15

7. ahora me gustaría preguntarle sobre cualquier  vacuna que (nombre) haya recibido para prevenirlo contra las enfermedades, incluyendo vacunas recibidas en días de campaña nacional de vacunación. Alguna vez le pusieron a (nombre) una vacuna para prevenirle enfermedades?
Si

1

No
2

NS
9


2(P.15

9(P.15

8. ¿Ha recibido (nombre) la vacuna BCG, vacuna contra la tuberculosis- eso es, una inyección en el hombro izquierdo que deja una cicatriz?
Si

1

No
2

NS
9




9. ¿Recibió (nombre) alguna vacuna  en forma de “gotas en la boca” para protegerlo a él/ella de enfermedades- esto es, polio?
Si

1

No
2

NS
9


2(P.12

9(P.12

10. ¿Cuántos años tenia él/ella cuando le dieron la primera dosis—justo después que nació o más adelante?
Justo después que nació
1

Más adelante
2




11. ¿Cuántas veces le dieron esas gotas a él/ella?
No. de veces
__ __




12. ¿Recibió (nombre) alguna “:vacuna inyectada” – eso es, una inyección en el muslo o en la nalga para protegerlo del tétano, tosferina, difteria? (algunas veces se aplica junto con la del polio)
Si

1

No
2

NS
9


2(P.14

9(P.14

13. ¿Cuántas veces?
No. de veces
__ __




14. ¿Recibió (nombre) alguna “vacuna inyectada”- eso es, una inyección en el brazo a la edad de 9 meses o más – para protegerlo del sarampión?
Si

1

No
2

NS
9




15. Por favor, dígame si (nombre) ha participado en alguno de los siguientes días de campaña nacional de vacunación:

Fecha/tipo de campaña A

      Fecha/tipo de campaña B


Fecha/tipo de campaña C
Anote la fecha y el tipo de vacuna recibida en la campaña de vacunación más reciente.
S  N  NS

Campaña A
1   2   9

Campaña B
1   2   9

Campaña C
1   2   9




pase al próximo módulo (

No. conglomerado __ __ __ No. hogar __ __ __ No. línea guardián __ __  No. línea niño __ __  



módulo  de antropometría 

Después que los cuestionarios para todos los niños estén completos, el técnico pesa y mide a cada niño.

Anote el peso y la estatura/talla debajo, asegurándose de anotar  las medidas  en el cuestionario correcto para cada niño. Verifique el nombre del niño y el número de línea del Listado de Hogarr antes de registrar las medidas. 

1. Peso del niño.


Kilogramos (kg)
___ ___ . ___




2. Peso y talla del niño.

Verifique la edad del niño:

( Niños menores de 2 años. (  medido (acostado).

( Niños 2 años o mayores. ( medido(parado).


Medido (acostado)
1 ___ ___ ___ . ___

Medido (parado)
2 ___ ___ ___ . ___




3. Código de identificación de la persona que midió.


Código
___ ___ ___


4. Resultado.


Medido
1

Ausente
2

Rechazo
3

Otra (especifique)
4




5. ¿Hay otro niño en este hogar que sea elegible para ser medido?

( Si. ( Mida y anote las medidas para el próximo niño.

( No. ( Finalice la entrevista con este hogar agradeciendo a todos los participantes por su cooperación. Reuna todos los cuestonarios de este hogar y verifique que el número de identificación esté en la parte superior  de cada página. Anote en la portada el número de entrevistas completas. 







99.11.15
C.26
99.11.15
C.25

