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استبيان الأطفال دون سنّ الخامسة
]  اسم البلد[                                                    المسح العنقودي متعدد المؤشرات

	

	لوحة معلومات الأطفال دون سنّ الخامسة
uf

	هذا الاستبيان مُعَدّ لاستعماله مع جميع الأمهات أو القائمات بالرعاية (انظر/انظري قائمة أفراد الأسرة، السؤال HL9)، اللواتي يقدمن الرعاية لأطفال يعيشون معهنّ وهم دون سنّ الخامسة (انظر/انظري قائمة أفراد الأسرة،السؤال  HL6). يجب استخدام استبيان منفصل لكل طفل مؤهل لإجراء هذه المقابلة عنه.


	UF1: رقم العنقود
	UF2: رقم الأسرة:

	___  ___  ___  
	___  ___ 

	UF3: اسم الطفل:
	UF4: رقم سطر الطفل:


	الاسم
       
	___  ___  

	UF5: اسم الأم / القائمة بالرعاية:
	UF6: رقم سطر الأم / القائمة بالرعاية:

	الاسم
       
	___  ___    

	UF7: اسم ورقم الباحث/الباحثة :
	UF8: تاريخ إجراء المقابلة: اليوم / الشهر / السنة:

	الاسم
    ___  ___


	ـــــــ ــــــــ / ــــــــ ــــــــ / ـــــــــ ـــــــ ــــــ ــــــــــ 


	قدم/قدمي التحية إن لم تكن قد تمت قراءتها على هذه المستجوبة:
نحن من (الجهة المسؤولة عن المسح). إننا نعمل في مشروع يتعلق بصحة وتعليم الأسرة. أودّ التحدث معك حول صحة (الاسم) ورعايته. ستستغرق المقابلة ( عدد    ) دقيقة/دقائق. وستحظى كل المعلومات التي تدلين بها بسرية تامة، ولن يتم أبداً إطلاع أي شخص آخر على إجاباتكم باستثناء فريق مشروعنا.


	إذاسبق  أن قدمت التحية الى هذه السيدة مع بداية الاستبيان الخا ص بالأسرة، 

واصل/واصلي  القراءة بما يلي :
أودّ الآن التحدث معك حول صحة (اسم الطفل من UF3 ) و أشياء أخرى.
و ستستغرق هذه المقابلة ( عدد ) دقيقة/دقائق. و مرة أخرى، ستحظى كل المعلومات التي تدلين بها بسرية تامة، ولن يتم أبداً إطلاع أي شخص آخر على إجاباتكم باستثناء فريق مشروعنا.

	هل تسمحي لي بالبدء الآن؟

· نعم، أعطي الإذن (انتقل/ انتقلي  إلى UF12 لتسجيل الوقت ومن ثم البدء بالمقابلة.
· لا، لم يُعطَ الإذن (اكمل/ اكملي   UF9. ناقش/ ناقشي هذه النتيجة مع مشرفك.

	

	UF9: نتيجة المقابلة الخاصة بالطفل دون سنّ الخامسة.

تشير الرموز إلى الأم  أو القائمة بالرعاية.
	تمت المقابلة
10
غير موجدة في المنزل
20
رُفضت المقابلة
30
تمت المقابلة جزئياً
40
غير قادرة على اجراء المقابلة
05
أخرى (حدد/حددي)
69



	UF10: :اسم و رقم المدقق(ة) الميداني(ة):

الاسم
          ___  ___


	UF11: اسم و رقم مُدخل(ة) البيانات :
الاسم
          ___  ___




	UF12: سجل/سجلي الوقت.

	الساعة والدقائق
__ __ : __ __
	


	العمر                                                                                                                                                                                           AGE                  

	AG1: أودّ الآن أن أطرح عليك بعض الأسئلة عن صحة (الاسم).

في أي شهر وسنة وُلد/ وُلدت (الاسم)؟
استقص/استقصي الأمر:


ما هو تاريخ ميلاده / ميلادها؟
إذا كانت الأم / القائمة بالرعاية تعرف تاريخ الميلاد بالتدقيق، وجب  تسجيل  اليوم أيضاً، وإلاّ فضع/ضعي دائرة حول 98 فيما يتعلق باليوم.
في كل الأحوال، يجب تسجيل الشهر والسنة.

	تاريخ الميلاد:

اليوم 
__ __


لا أعرف اليوم
98

الشهر
__ __


السنة
__ __ __ __
	

	AG2: كم عمر (الاسم) ؟
استقص/استقصي الأمر: 
كم كان عمر (الاسم) في آخر عيد ميلاد له / لها؟

سجل/سجلي العمر بالسنوات الكاملة.
سجل/سجلي "0" إذا كان عمره أقل من سنة واحدة.

قارن/قارني وصحح/صححي AG1 و/أو AG2 إذا كانا غير متّسقين.
	العمر (بالسنوات الكاملة)
__ 


	

	نمودج تسجيل الولادات
BR

	BR1: هل لدى (الاسم) شهادة ميلاد؟ 
إذا كانت الإجابة نعم، اسأل/اسألي:
هل تسمحين لي برؤيتها؟


	نعم، و تمت رؤيتها
1
نعم، و لم تتم رؤيتها
2
لا   
3
لا أعرف
8
	1(النموذج التالي
2 (النموذج التالي 

	BR2: هل تم تسجيل ولادة (الاسم) لدى مكاتب تسجيل الولادات؟


	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	1 (النموذج التالي


	BR3: هل تعرفين كيف تسجّل ولادة الطفل؟


	نعم 
1
لا   
2

	


	نمودج تنمية الطفولة المبكرة
eC

	EC1: كم عدد كتب الأطفال أو عدد الكتب المصورة التي تملكونها 
          و هي مخصصة لـ: (الاسم) ؟

	لا يوجد
00
عدد كتب الأطفال
__0
عشرة كتب أو أكثر
10
	

	EC2: أنا مهتمّ / مهتمة بمعرفة الأشياء التي يستخدمها (الاسم) في اللعب عندما يكون / تكون في البيت.

هل يلعب/تلعب بـــ :
(A) ألعاب مصنوعة في المنزل (مثل الدمى، أو السيارات أو الألعاب الأخرى المصنوعة في المنزل)؟
(B) ألعاب مشتراة من محلات أو ألعاب مصنوعة؟
  (C)   أشياء من داخل المنزل (كالأواني المنزلية مثلاً) أو أشياء يُعثر عليها خارج المنزل (مثل العصا، أو الحصى / الحجارة أو هياكل الحيوانات أو أوراق الأشجار)؟
إذا أجابت المستجوبة بـ: "نعم" على الفئات أعلاه، قم/قومي بالاستقصاء لتعرف/لتعرفين على وجه التحديد ما هي الأشياء التي يستخدمها الطفل في اللعب للتأكد من الإجابة.
	                                         نعم     لا     لا أعرف
ألعاب مصنوعة في المنزل
 1      2      8
ألعاب مشتراة من المحلات
1      2      8
أشياء من داخل المنزل

أو أشياء من خارج المنزل
 1      2      8

	

	EC3: في بعض الأحيان، يضطر الكبار الذين يوفرون الرعاية للأطفال مغادرة المنزل للذهاب للتسوّق أو لغسل الملابس أو لأسباب أخرى، الأمر الذي يضطرون معه إلى ترك الأطفال الصغار. 

خلال الأسبوع الماضي، ما هو عدد الأيام التي:

(A) تُرك/تركت فيها (الاسم) لوحده/لوحدها لمدة زادت عن ساعة؟
(B) تُرك/تركت فيها (الاسم) في رعاية طفل آخر (وأقصد بهذا طفلا آخر عمره يقل عن 10 سنوات) لأكثر من ساعة؟
إذا كانت الإجابة "لا"، سجل/سجلي "0"، وإن كانت الاجابة
 "لا أعرف"،سجل/سجلي "8".
	عدد الأيام التي تُرك فيها الطفل وحده 

لأكثر من ساعة  
__ 

عدد الأيام التي تُرك فيها الطفل في

رعاية طفل آخر لمدة أكثر من ساعة 
__ 
	

	EC4: تحقق/تحققي من AG2: عمر الطفل
( ...عمر الطفل 3 أو 4 سنوات ( استمر/استمري EC5
( عمر الطفل: حديث الولادة (أقل من سنة)، سنة واحدة أو سنتين ( انتقل/انتقلي إلى النموذج التالي.

	EC5: هل ينتظم/تنتظم (الاسم) في أي تعليم منظّم أو برنامج لتعليم الطفولة المبكرة، سواء أكان مرفقا خاصا أو حكوميا، بما فيها رياض الأطفال أو مؤسسات مجتمعية لرعاية الطفولة ؟
	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	  2(  EC7
 8 EC7(

	EC6: خلال السبعة أيام الماضية، كم عدد الساعات التي التحق/التحقت فيها (الاسم) بهذه المؤسسات التربويةً؟
	عدد الساعات
__ __
	

	EC7: خلال الثلاثة أيام الماضية، هل شاركت أنت أو أي فرد من أفراد الأسرة يزيد عمره على 15 عاماً في أي نشاط من النشاطات التالية  مع (الاسم) :

إذا كان الجواب نعم، اطرح/اطرحي السؤال التالي:
من الذي شارك في هذا النشاط مع (الاسم)؟

ضع/ضعي دائرة حول كل ما ينطبق.
	
	

	
	
	الأم
	الأب
	شخص آخر
	لا أحد
	

	(A) قرأ كتباً، أو اطلع على كتب مصوّرة مع (الاسم)
	قراءة الكتب

	A
	B
	X
	Y
	

	(B) حكى قصصاً لـ: (الاسم)
	حكي القصص

	A
	B
	X
	Y
	

	(C)غنّى أغنيات لـ: (الاسم) أو مع (الاسم)، بما في ذلك غناء التهويدات (أهازيج تجعل الطفل يميل إلى النوم)
	غناء الأغاني

	A
	B
	X
	Y
	

	(D) أخذ (الاسم) إلى خارج المنزل، أو المجمَّع، أو الساحة، أو ساحة مسيَّجة
	الخروج من المنزل

	A
	B
	X
	Y
	

	(E) لعب مع (الاسم)
	اللعب مع

	A
	B
	X
	Y
	

	(F) سمّى أشياء أو عدّها أو رسمها مع أو  لــ :  (الاسم)
	تسمية الأشياء/عد الأشياء

	A
	B
	X
	Y
	

	EC8: أودّ أن أطرح عليك بعض الأسئلة عن صحة طفلك ونمائه وتطوره. فالأطفال لا يتطورون وينمون ويتعلمون بنفس الوثيرة. على سبيل المثال، بعض الأطفال يبدأون المشي قبل غيرهم. وهذه الأسئلة تتعلق بجوانب عديدة من تطور طفلك ونمائه.

هل يستطيع/تستطيع (الاسم) التَعَرُّف أو تسمية عشرة حروف من الحروف الأبجدية على الأقل؟

	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	

	EC9: هل يستطيع/تستطيع (الاسم) قراءة على الأقل أربعة كلمات
          بسيطة وشائعة؟

	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	

	EC10: هل يعرف/تعرف (الاسم) أسماء جميع الأرقام من
              1 إلى 10 ويميّز/تميّز رموزها؟

	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	

	EC11: هل يستطيع/تستطيع (الاسم) مسك جسم صغير بإصبعين،
              مثل العصا أو الحصوة من على الأرض؟

	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف  
8
	

	EC12: هل يكون/تكون (الاسم) أحياناً مريضا/مريضةً بحيث
               لا يستطيع/تستطيع اللعب؟

	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف 
8
	

	EC13: هل يتّبع/ تتّبع (الاسم) إرشادات بسيطة حول كيفية عمل 
               شيء بطريقة صحيحة؟

	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	


	EC14: عندما يُعطى/تعطى (الاسم) شيئاً ليقوم/تقوم بعمله، 
              هل يكون/تكون قادرا/قادرةً على عمله بطريقة مستقلة؟

	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	

	EC15: هل يتعامل/تتعامل (الاسم) بطريقة جيدة مع الأطفال
               الآخرين؟

	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	

	EC16: هل يركل أو يعض أو يضرب/ تركل أو تعض أو تضرب 
               (الاسم) الأطفال الآخرين أو الكبار ؟

	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف 
8
	

	EC17: هل يتشتّت انتباه (الاسم) بسهولة؟

	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف 
8
	


	نموذج الرضاعة الطبيعية
BF

	BF1: هل سبق أن تم إرضاع (الاسم) من الثدي؟

. 
	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	2 ( BF3
8 ( BF3

	BF2: هل ما يزال / تزال (الاسم) يرضع / ترضع من الثدي ؟


	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	

	BF3: أود أن أسألك عن السوائل التي ربما يكون/تكون (الاسم) قد تناولها/تناولتها يوم أمس خلال النهار أو الليل. إنني مهتم / مهتمة بما  إذا كان (الاسم) قد تناولها/تناولتها حتى لو كانت ضمن أطعمة أخرى.

هل شرب/ شربت (الاسم) مياه خالصة يوم أمس خلال النهار أو الليل؟


	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	

	BF4: هل شرب/ شربت (الاسم) حليباً خاصاً بالرضع يوم أمس خلال النهار أو الليل؟


	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8

	2 ( BF6
8 ( BF6

	BF5: كم عدد المرات التي شرب/ شربت فيها (الاسم) حليباً خاصاً بالرضع؟
	عدد المرات
__ __


	

	BF6: هل شرب/ شربت (الاسم) حليبا، سواء أكان معلباً أو مسحوقاً أو مجففاً أو حليب حيوانات طازج يوم أمس خلال النهار أو الليل؟


	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	2 ( BF8
8 ( BF8



	BF7: كم عدد المرات التي شرب/ شربت فيها (الاسم) حليباً معلباً
           أو مسحوقاً أو مجففاً أو حليب حيوانات طازج؟


	عد المرات
__ __


	

	BF8: هل شرب/ شربت (الاسم) عصير فواكه يوم أمس خلال النهار أو الليل؟

	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	

	BF9: هل شرب/ شربت (الاسم) الشوربة (حساء) يوم أمس خلال النهار أو الليل؟


	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	

	BF10: هل شرب/ شربت أو أكل/أكلت (الاسم) مكملات غذائية من الفيتامينات أو المعادن، أو تناول/تناولت أية أدوية يوم أمس خلال النهار أو الليل؟


	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	

	BF11: هل شرب/ شربت (الاسم) محلول معالجة الجفاف عن طريق الفم يوم أمس خلال النهار أو الليل؟


	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	

	BF12: هل شرب/ شربت (الاسم) أية سوائل أخرى يوم أمس خلال النهار أو الليل؟


	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	

	BF13: هل شرب/ شربت (الاسم) أو أكل لبن رائب (زبادي / يغورت) يوم أمس خلال النهار أو الليل؟


	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	2  BF15(
8( BF15



	BF14: كم عدد المرات التي شرب/شربت أو أكل/أكلت فيها (الاسم) اللبن الرائب (الزبادي /اليغورت) يوم أمس خلال النهار أو الليل؟


	عدد المرات
__ __


	

	BF15: هل أكل/أكلت (الاسم) عصيدةً خفيفةً يوم أمس خلال النهار أو الليل؟

	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	

	BF16: هل أكل/أكلت (الاسم) طعاماً صلباً أو شبه صلب (ليناً، طرياً) يوم أمس خلال النهار أو الليل؟

	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	2 BF18(
(88 BF1


	BF17: كم عدد المرات التي أكل/أكلت فيها (الاسم) طعاماً صلباً أو شبه صلب (ليناً، طرياً) يوم أمس خلال النهار أو الليل؟


	عدد المرات
__ __


	

	BF18: هل شرب/شربت (الاسم) أي شيء من القنينة بالحلمة يوم أمس خلال النهار أو الليل؟


	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف 
8
	


	نموذج العناية بالمرض
CA

	CA1: خلال الأسبوعين الماضيين، هل أصيب/أصيبت (الاسم) بالإسهال؟


	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8

	2 CA7( 
8 CA7( 



	CA2: أود أن أعرف كمية السوائل التي أُعطيت لـ (الاسم) ليشربها/لتشربها خلال الإصابة بالإسهال (بما فيها حليب الأم).
خلال الوقت الذي أصيب/أصيبت فيه (الاسم) بالإسهال، هل أعطي / أعطيت سوائل أقل من الكمية التي يشربها/تشربها عادة، أم كمية مساوية لها تقريباً، أم كمية أكثر من المعتاد؟

إذا كانت الكمية أقل من المعتاد، استقص/استقصي الأمر:

هل أعطي / أُعطيت كمية أقل بكثير من المعتاد أم أقل بعض الشيء؟

	أقل بكثير من المعتاد
1
أقل بعض الشيء
2
كمية مساوية تقريباً
3
أكثر من المعتاد
4
لم يشرب / تشرب شيئاً
5
لا أعرف
8
	

	CA3: خلال الوقت الذي أصيب/أصيبت فيه (الاسم) بالإسهال، هل أُعطي / أعطيت كمية أكل أقل من المعتاد أم الكمية نفسها تقريباً، أم كمية أكثر من المعتاد، أم لم يُعطَ / تُعط شيئاً ليأكله / لتأكله؟

إذا كانت الكمية أقل من المعتاد، استقص/استقصي الأمر:

هل أُعطي / أُعطيت كمية أقل بكثير من المعتاد أم أقل بعض الشيء؟

	أقل بكثير من المعتاد.
1
أقل بعض الشيء
2
كمية مساوية تقريباً
3
أكثر من المعتاد
4
لم يأكل/تأكل
5
لم يُعطَ / تُعط طعاماً بعد (نظرا للعمر)
6
لا أعرف
8
	

	CA4: خلال الإصابة بالإسهال، هل أُعطي / أُعطيت (الاسم) أياً من التالية ليشربه / لتشربه:

اقرأ/اقرئي كل بند بصوت واضحٍ وسجل/سجلي الإجابة قبل الانتقال الى  البند التالي.

[A]
سائل مهيئ من باكيت (عبوة) خاص يسمى ( الاسم المحلي لمحلول معالجة الجفاف عن طريق الفم)؟

[B]
سائل معبَّأ مسبقاً لمعالجة الاسهال؟
 [C]
(سائل X مصنوع في المنزل توصي به الحكومة)؟

[D] (سائل Y مصنوع في المنزل توصي به الحكومة)؟
[E] (سائل Z مصنوع في المنزل توصي به الحكومة)؟


	                                          نعم     لا    لا أعرف
سائل من باكيت ORS 
 1     2        8
سائل معبأ مسبقاً 
 1     2         8

سائل  X   مصنوع في المنزل توصي 
به الحكومة 
 1     2         8

سائلY    مصنوع في المنزل توصي
 به الحكومة
1     2         8

سائل Z   مصنوع في المنزل توصي
 به الحكومة
1     2         8

	

	CA5: هل تم إعطاء (الاسم) أي شيء (آخر) لمعالجة الإسهال؟


	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	2 CA7( 
8 CA7( 



	CA6: ما هي الأشياء (الأخرى) التي أعطيت لـــ (الاسم) لمعالجة الإسهال؟

استقص/استقصي الأمر:


هل أعطي/أعطيت أي شيء آخر؟
ضع/ضعي دائرة حول جميع الأدوية التي أعطيت للطفل. اكتب/اكتبي العلامة / العلامات التجارية لجميع الأدوية المذكورة
(اسماء الأدوية)

	حبوب أو شراب

مضادات حيوية
A

دواء قابض (Anti-motility)
B

الزنك
C

أخرى (غير المضادات الحيوية، أو الزنك، أو الأدوية القابضة)
G

حبوب أو شراب غير معروف
H
حقن

مضادات حيوية
L

غير المضادات الحيوية
M

حقنة غير معروفة
N
عن طريق الوريد
O
مستحضرات منزلية / أدوية من الأعشاب
Q
أخرى (حدد/حددي)
X
	

	CA7: هل أصيب / أصيبت (الاسم) بمرض مصحوبٍ بسعال في أي وقت خلال الأسبوعين الماضيين ؟


	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	2 CA14( 
8 CA14( 

	CA8:  عندما أصيب/أصيبت (الاسم) بمرض مصحوب بسعال، هل كان / كانت يتنفس / تتنفس بشكل أسرع من المعتاد، مع تنفس قصير و سريع، أم هل كان يجد/ تجد صعوبة في التنفس؟

	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	2 CA14( 

8 CA14( 

	CA9: هل كان التنفس السريع أو صعوبة التنفس بسبب مشكلة في الصدر، أم بسبب انسداد الأنف أو سيلان من الأنف؟


	مشكلة في الصدر فقط
1
انسداد الأنف أو سيلان من الأنف فقط
2
كلا السببين
3
أخرى (حدد/حددي)
6
لا أعرف
8
	2 CA14( 
6 CA14( 

	CA10: هل بحثت عن مشورة أو علاج لهذا المرض من أي مصدر كان؟


	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	2 CA12( 
8 CA12(

	CA11: من أين حصلت على هذه المشورة أو العلاج؟

← استقص/استقصي الأمر:
أي مكان آخر؟

ضع/ضعي دائرة حول جميع مقدمي الرعاية المذكورين، ولكن لا تعطي أية اقتراحات للمستجوبة.
استقص/استقصي الأمر لتحديد جميع أنواع المصادر.
إن لم تكن السيدة قادرةً على تحديد إذا ما كان القطاع خاصاً أم عاماً، اكتب/اكتبي اسم المكان و اسأل/اسألي عن ذلك بعد مغادرتك المسكن.
(اسم المكان)
	القطاع العام

مستشفى حكومي
A

مركز صحي حكومي
B

مستوصف حكومي  
C

العاملين الصحين في القرى
D

عيادة متنقلة / عيادة ميدانية
E

قطاع عام آخر (حدد/حددي)
H
قطاع طبي خاص

مستشفى / عيادة خاصة
I

طبيب خاص
J

صيدلية خاصة 
K

عيادة متنقلة 
L

قطاع طبي خاص آخر (حدد/حددي)
O
مصدر آخر

قريب / صديق
P


متجر 
Q


ممارس تقليدي 
R

أخرى (حدد/حددي)
X
	

	CA12: هل أعطي/أعطيت (الاسم) أي دواء لمعالجة هذا المرض؟


	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	2 CA14(
8( CA14

	CA13: ما هو الدواء الذي تم إعطاؤه لـ (الاسم) ؟

أي دواء آخر؟
ضع/ضعي دائرة حول جميع الأدوية التي أعطيت للطفل. اكتب/اكتبي العلامة / العلامات التجارية لجميع الأدوية المذكورة.
(أسماء الأدوية)

	مضادات حيوية

حبوب / شراب
A

حقنة
B
أدوية مضادة للملاريا
M
باراسيتامول / بَنَدول / أسيتامينوفين
P

أسبيرين
Q

آيبوبروفين (Ibuprofen)
R

أدوية أخرى ( حدد/حددي)
X

لا أعرف
Z
	

	CA14: تحقق/تحققي من AG2: هل هذا الطفل دون سنّ الثالثة ؟
· نعم ( استمر/استمري CA15
·  لا(  انتقل/انتقلي إلى النموذج التالي

	CA15: في آخر مرة تبرز/تبرزت فيها (الاسم) ،ما الذي تم عمله للتخلص من البراز؟ 


	استخدم الطفل الحمّام / المرحاض
01
تم رميه في الحمّام / المرحاض
02
تم رميه في المجرى أو حفرة
03
تم رميه مع النفايات المنزلية
04
تم دفنه
05
تم تركه في العراء
06
أخرى (حدد/حددي)
96
لا أعرف
98
	


	نموذج الملاريا
ML

	ML1: هل أصيب/أصيبت (الاسم) بمرض مصحوب بحمى في أي وقت خلال الأسبوعين الماضيين؟


	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	2 (النموذج التالي 
8(النموذج التالي

	ML2هل تم أُخذ عينة دم من أصبع (الاسم) أو كعبه/كعبها للفحص في أي وقتٍ خلال فترة المرض؟


	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	

	ML3: هل بحثت عن أية مشورة أو علاج لهذا المرض من أي مصدر؟


	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	2 ML8( 
8 ML8( 

	ML4: هل أُخذ/ أُخذت (الاسم) إلى مرفق صحي خلال هذا المرض؟

	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	2 ML8( 
(88 ML 

	ML5. هل أعطي/أعطيت (الاسم) أي دواء لعلاج الحمى أو الملاريا في المرفق الصحي؟
	نعم ...............................................................1

لا.................................................................2

لا أعرف..........................................................8
	2ML7( 
8 ML7(

	ML6: ما هو الدواء الذي أعطي لـ (الاسم)؟

← استقص/استقصي الأمر:

هل أعطي/أعطيت أي دواء آخر؟

ضع/ضعي دائرة حول جميع الأدوية التي أعطيت للطفل. اكتب/اكتبي العلامة / العلامات التجارية لجميع الأدوية المذكورة 
(الاسم الأدوية)

	أدوية مضادة للملاريا

إس. بي. فانسيدارSP / Fansidar
A

كلوروكينChloroquine 
B

أمودياكينAmodiaquine 
C

كوينينQuinine 
D

خليط مع آرتيميسينينArtemisinin 
E

أدوية أخرى لعلاج الملاريا 



(حدد/حددي)
H
مضادات حيوية

حبوب / شراب
I

حقن
J
أدوية أخرى:

باراسيتامول / بَنَدول / أسيتامينوفين Acetminophen
P


أسبيرين
Q


آيبوبروفينIbuprofen 
R

أخرى (حدد/حددي)
X

لا أعرف
Z
	

	ML7: هل أعطي/أعطيت (الاسم) أي دواء لعلاج الحمى أو الملاريا قبل أخذه/أخذها إلى المرفق الصحي؟


	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	1    ML9(
2ML10(
8ML10(

	ML8: هل أعطي/أعطيت (الاسم) أي دواء لعلاج الحمى أو الملاريا خلال فترة هذا المرض؟


	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	2 ML10( 
8  ML10 ( 


	ML9: ما هو الدواء الذي أعطي لـ (الاسم)؟

←استقص/استقصي الأمر:


هل أعطي/أعطيت أي دواء آخر؟

ضع/ضعي دائرة حول جميع الأدوية التي أعطيت للطفل. اكتب/اكتبي العلامة / العلامات التجارية لجميع الأدوية المذكورة 
(الاسم الأدوية)
.
	أدوية مضادة للملاريا

إس. بي. فانسيدارSP / Fansidar
A


كلوروكينChloroquine 
B


أمودياكينAmodiaquine 
C


كوينينQuinine 
D


خليط مع آرتيميسينينArtemisinin 
E

أدوية أخرى لعلاج الملاريا 



(حدد/حددي)
H
مضادات حيوية

حبوب / شراب
I

حقن
J
أدوية أخرى:

باراسيتامول / بَنَدول / أسيتامينوفين Acetminophen
P


أسبيرين
Q


آيبوبروفينIbuprofen 
R

أخرى (حدد/حددي)
X

لا أعرف
Z
	

	ML10:  تحقق/تحققي من السؤالين ML6 وML9: هل ذكرت المستجوبة أدوية مضادة للملاريا (الرموز A – H) ؟
· نعم ←استمر/استمري ML11.
· لا← النموذج التالي.

	ML11: كم مضى من الوقت على بدء الحمى و بدأ/بدأت (الاسم) بتناول دواء (اسم دواء العلاج المضاد للملاريا من ML6 أو ML9) لأول مرة؟
إذا كان/كانت قد تناول/تناولت أدوية متعددة مضادة للملاريا ورد ذكرها في ML6 أو ML9، اذكر/اذكري  للمستجوبة جميع الأدوية المضادة للملاريا التي وضعت حول رموزها دوائر.

.
	في اليوم نفسه  
0
في اليوم التالي 
1
يومين بعد الإصابة بالحمى
2
3 أيام بعد الإصابة بالحمى
3
4 أيام أو أكثر بعد الإصابة بالحمى
4
لا أعرف
8
	


	نموذج التلقيحات (التحصين) 
IM

	إذا كانت هناك بطاقة تلقيح، انسخ/انسخي التواريخ المسجلة في البطاقة في السؤال IM3 - لكل نوع من أنواع اللقاحات المسجلة في البطاقة.
 أما الأسئلة من IM6 -IM17 فهي مخصصة لتسجيل اللقاحات عند عدم مشاهدة البطاقة أو عدم وجودها بالمرة.

	IM1: هل لديك بطاقة تلقيح تبين اللقاحات التي أخذها/أخذتها (الاسم)؟

( إذا كانت الإجابة نعم) هل يمكنني مشاهدة تلك البطاقة من فضلك؟


	نعم، وتمت مشاهدتها
1
نعم، و لم تتم مشاهدتها
2
لا توجد بطاقة
3
	1IM3(
2 IM6(


	IM2: هل سبق أن كان معك بطاقة تلقيح لـ (الاسم)؟


	نعم 
1
لا   
2
	1 IM6(
2IM6(

	IM3:
(1) انسخ تواريخ جميع اللقاحات من البطاقة.
(2) اكتب/اكتبي الرقم "44" في عمود اليوم إذا كانت البطاقة تظهر أن اللقاح قد أعطي، لكن التاريخ غير مسجل. 
	تاريخ التطعيم
	

	
	اليوم
	الشهر
	السنة
	

	التدرُّن (السل)
	BCG
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	شلل الأطفال عند الولادة
	OPV0
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	شلل الأطفال 1 ( الجرعة الأولى)
	OPV1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	شلل الأطفال 2  (الجرعة الثانية)
	OPV2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	شلل الأطفال 3 (الجرعة الثالثة)
	OPV3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	الثلاثي (الدفتيريا، السعال الديكي، الكزاز) – 1
	DPT1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	الثلاثي (الدفتيريا، السعال الديكي، الكزاز) - 2
	DPT2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	الثلاثي (الدفتيريا، السعال الديكي، الكزاز) - 3
	DPT3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	التهاب الكبد الفا يروسي (نوع ب) عند الولادة
	H0
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	التهاب الكبد الفا يروسي (نوع  ب) 1 
	H1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	التهاب الكبد الفا يروسي (نوع  ب) 2
	H2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	التهاب الكبد الفا يروسي (نوع  ب) 3
	H3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	الحصبة (أو الحصبة ، النكاف، الحصبة الألمانية)
	Measles
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	الحمى الصفراء
	YF
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	فيتامين A    (تاريخ أخذ آخر جرعة)
	VIT A
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IM4:  تحقق/تحققي من IM3. هل تم تسجيل جميع اللقاحات( من ا لـــ BCG  الى  الحمى الصفراء)؟

· نعم (  اننقل / انتقلي IM18
· لا (  استمر/استمري im5


	IM5: بالاضافة الى ما هو مسجل في هذه البطاقة، هل سبق أن أخذ/أخذت (الاسم) أية لقاحات أخرى بما فيها اللقاحات التي أخذها/أخذتها أثناء حملات أو أيام التلقيح؟

ضع/ضعي دائرة حول رمز  "نعم" فقط إذا ذكرت المستجوبة لقاحات مبينة في الجدول أعلاه.


	نعم 
1
استقص/استقصي الأمر عن اللقاحات واكتب/اكتبي "66" في عمود اليوم المرافق لكل لقاح مذكور. ثم انتقل/انتقلي  إلى السؤال IM18.
لا   
2
لا أعرف
8
	2 IM18(
8 IM18(

	IM6: هل سبق أن أخذ/أخذت (الاسم) أية لقاحات لوقايته / وقايتها

          من الإصابة بالأمراض، بما فيها اللقاحات التي أخذها/أخذتها أثناء حملة أو يوم تلقيح؟


	نعم 
1
لا   
2

	2 IM18(
8 IM18(

	IM7:  هل سبق أن أخذ/أخذت (الاسم) اللقاح المضاد للسل – وهو حقنة تعطى في الذراع أو الكتف تسبب عادةً ندبة في مكان اعطاء اللقاح؟


	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	

	IM8: هل سبق  أن أخذ/أخذت (الاسم) أية "قطرات لقاح تعطى عن طريق الفم" لوقايته / وقايتها من الإصابة بالأمراض – و يعني ذلك لقاح شلل الأطفال؟


	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	2 IM11(
8IM11(

	IM9: هل أخذ/أخذت أول جرعة من لقاح شلل الأطفال خلال أول أسبوعين بعد الولادة، أم بعد ذلك؟

	خلال أول أسبوعين
1
بعد ذلك
2
	

	IM10: كم عدد المرات التي أخذ/أخذت فيها لقاح شلل الأطفال؟

	عدد المرات
__
	

	IM11: هل سبق أن أعطي/أعطيت (الاسم) "اللقاح الثلاثي (الدفتيريا، السعال الديكي، الكزاز)"– وهو عبارة عن حقنة تُعطى في الفخذ أو الأرداف – لوقايته / وقايتها من الإصابة بالكزاز، والسعال الديكي، والدفتيريا؟


استقص/استقصي الأمر بالإشارة إلى أن اللقاح الثلاثي يعطى أحياناً في الوقت نفسه الذي يعطى فيه لقاح شلل الأطفال.
	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	2 IM13(
8 IM13(

	IM12: كم عدد المرات التي أخذ/أخذت فيها (الاسم) اللقاح الثلاثي؟


	عدد المرات
__
	

	IM13: هل سبق أن أعطي/أعطيت (الاسم) لقاح التهاب الكبد الفايروسي نوع ب – وهو حقنة تعطى في الفخذ أو الأرداف - لوقايته / وقايتها من الإصابة بالتهاب الكبد الفايروسي نوع ب؟

استقص/استقصي الأمر بالإشارة إلى أن لقاح التهاب الكبد الفايروسي  نوع ب يعطى أحياناً في الوقت نفسه الذي يعطى فيه لقاح شلل الأطفال واللقاح الثلاثي.
	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	2 IM16(
8 IM16(

	IM14: هل أخذ/أخذت الجرعة الأولى من لقاح التهاب الكبد الفايروسي نوع ب خلال الـ 24 ساعة الأولى بعد الولادة أم بعد ذلك؟
	خلال 24 ساعة
1
بعد ذلك
2
	

	IM15: كم عدد المرات التي أخذ/أخذت فيها (الاسم) لقاح التهاب الكبد الفايروسي نوع ب؟


	عدد المرات
__
	

	IM16: هل سبق أن أخذ/أخذت (الاسم) "لقاح الحصبة" أو لقاح الحصبة، النكاف، الحصبة الألمانية – وهو حقنة تعطى في الذراع عندما يبلغ الطفل 9 أشهر أو أكثر – لوقايته / وقايتها من الإصابة بالحصبة؟

	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	


	IM17: هل سبق أن أخذ/أخذت (الاسم) "لقاح الحمى الصفراء" – وهو حقنة تعطى في الذراع عندما يبلغ الطفل 9 أشهر أو أكثر – لوقايته / وقايتها من الإصابة بالحمى الصفراء؟

استقص/استقصي الأمر بالإشارة إلى أن لقاح الحمى الصفراء يعطى أحياناً في الوقت نفسه الذي يعطى فيه لقاح الحصبة.

	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	

	IM18: هل أخذ/أخذت (الاسم) جرعة فيتامين "A" (كهذه / كأيٍّ من هذه) خلال الأشهر الستة الماضية؟

← اعرض/اعرضي على المستجوبة  أنواع الجرع / الكبسولات / الشراب الموجودة لذيك.
	نعم 
1
لا   
2
لا أعرف
8
	

	IM19: أخبريني من فضلك إذا سبق أن شارك (الاسم) في أيٍّ من حملات وأيام التلقيح الوطنية، و/أو أيام إعطاء فيتامين (A) أو أيام صحة الطفل التالية:

[A] تاريخ الحملة / نوع الحملة "A"

[B] تاريخ الحملة / نوع الحملة "B"

[C] تاريخ الحملة / نوع الحملة’’ ‘’Cُ

	                                                     نعم    لا     لا أعرف
الحملة (A)                                        1     2        8
الحملة (B)                                        1     2        8
الحملة (C)                                        1     2         8
	

	IM20.  اصدر/اصدري "استبيان تلقيحات المرافق الصحية"  لهذا الطفل. اكمل لائحة المعلومات بهذا الاستبيان واستمر/واستمري. 


	UF13: سجل/سجلي الوقت

	الساعات والدقائق
__ __ : __ __
	


	UF14: هل السيدة المستجوبة أم أو قائمة على رعايته طفل آخر بعمر 0- 4 سنوات يعيش مع هذه الأسرة؟
· نعم   (  اشرح/اشرحي للمستجوبة أنك في حاجة  إلى قياس وزن وطول الطفل فيما بعد. انتقل/انتقلي إلى استبيان آخر لطفل دون الـ 5 لتعبئته مع نفس المستجوبة.
· لا     (  قم/قومي بإنهاء المقابلة مع المستجوبة بشكرها على تعاونها و أخبرها/أخبريها  بأنه يجب أن تقيس/تقيسي وزن الطفل وطوله.
تحقق/تحققي من وجود أي امرأة (15-49) أورجل (15-49) او طفل دون الخمس سنوات لاستفاء الاستبيانات الخاصة بهم.

قم/قومي بتعبئة الاستبيانات اذا لزم الأمر  أو  قم/قومي بتهيئة لوازم أخد الوزن و الطول و اشرع/اشرعي في قياس وزن و طول جميع الأطفال المؤهلين دون  سنّ الخامسة. 

	نموذج قياس الوزن و الطول
AN

	بعد استيفاء استبيانات جميع الأطفال، يقوم فني القياسات بوزن وقياس طول كل طفل.
 سجل/سجلي الوزن والطول/طول القامة أسفله، مع الأخذ في الاعتبار تسجيل القياسات في الاستبيانات الصحيحة لكل طفل. تحقق/تحققي من اسم الطفل ورقم سطره الموجودين في قائمة أفراد الأسر قبل تسجيل القياسات.

	AN1: اسم المسؤول عن أخذ القياسات ورقمه:


	الاسم__________________________     ___  ___


	

	AN2: نتيجة قياس الطول والوزن:


	تم قياس أحدهما أو كلاهما
1
الطفل غير موجود
2
رفض الطفل أو القائمة بالرعاية إجراء القياس
3
أخرى (حدد/حددي)
6
	2 AN6(
3AN6(
6 AN6(

	AN3: وزن الطفل


	كيلوغراماً
__ __ . __

لم يتم قياس الوزن
99.9

	

	AN4: طول الطفل أو طول قامته
تحقق/تحققي من عمر الطفل في السؤال AG2:

·  الطفل دون السنتين ←يقاس طوله (وهو مستلقٍ)
· عمر الطفل سنتان  أو أكثر ←يقاس طول قامته (واقفاً).
	الطول (بالسنتيمتر) وهو مستلقٍ
1 __ __ __ . __


طول القامة (بالسنتيمتر) وهو واقف
2 __ __ __ . __

لم يتم قياس الطول / طول القامة
9.9999
	

	AN5: استسقاء/وذمة / Oedema
لاحظ وسجل/سجلي.
	تم فحصه:

يوجد استسقاء
1

لا يوجد استسقاء
2

غير متأكد
3
لم يتم فحصه 
(حدد/حددي السبب)
7
	

	

	AN6: هل يوجد طفل آخر في الأسرة مؤهل للقياس؟

· نعم  (سجل/سجلي قياسات الطفل التالي.
· لا( تحقق/تحققي من وجود أي امرأة (15-49) أورجل (15-49) او طفل دون الخمس سنوات لاستيفاء الاستبيانات الخاصة بهم



	ملاحظات الباحث/الباحثة

	


	ملاحظات المدقق الميداني

	


	ملاحظات المشرف
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