No. del coglomerado. __ __ __  No. del hogar __ __ __  No. línea de la mujer __ __  



cuestionario individual de mujeres



información de la mujer 

Este módulo debe ser aplicado a todas las mujeres entre 15 a 49 años de edad (Ver columna 5 de la lista de hogar).

Llene un formulario para cada mujer elegible.

1. Número  de línea de la mujer (de la lista de hogar).
Número de línea
__ __




2. Nombre de la mujer.
Nombre





3a. ¿en qué mes y año nació usted? 

O:
3b. ¿Cuántos años tenía usted en su último cumpleaños?
Fecha de nacimiento
mes/año
__ __ / __ __ __ __

NS fecha de nacimiento
999999

O:

Edad (en años completos)
__ __


NS(3B



pase al próximo módulo(

No. del conglomerado __ __ __  No. del hogar __ __ __  No. línea de la mujer __ __  



módulo de mortalidad infantil 

Este módulo debe ser aplicado a todas las mujeres de 15-49 años.

Todas las preguntas se refieren solamente a nacidos VIVOS .

Siga las instrucciones como se indica en el entrenamiento. Ver Instrucciones para Entrevistadores.

1. Ahora me gustaría preguntarle acerca de todos los nacimientos que usted ha tenido durante toda su vida.                      ¿ha dado usted a luz alguna vez?

Si“NO” indague preguntando:

¿Es decir, un niño que haya respirado o llorado o mostrado algún signo de vida aunque él/ella sólo haya vivido por pocos minutos u horas?
SI

01

No
02


2(
MODULO ANTICON-CEPTIVO



2a. ¿Cuál fue la fecha de su primer nacimiento, es decir, la primera vez que usted dió a luz aunque el niño no esté vivo o si el niño es de otro hombre dife- rente a su actual esposo/companero?

O:

2b. ¿Hace cuántos años que usted tuvo su primer nacimiento/parto?
Fecha de nacimiento

 Día/Mes/Año
       __ __/__ __/__ __ __ __

NS fecha de su primer 

nacimiento
99999999

O:

Número de años desde el 

primer nacimiento
__ __


NS(2B

3. ¿Tiene usted algún hijo/hija que usted haya dado a luz que esté ahora viviendo con usted?
Si

1

No
2
2(P.5

4. ¿Cuántos hijos varones viven con usted ?


¿Cuántas hijas viven con usted ?
Hijos varones en casa
__ __

Hijas en casa
__ __


5. ¿Ha dado usted a luz algún hijo o hija que esté vivo pero que no esté viviendo con usted?
Si

1

No
2
2(P.7

6. ¿Cuántos hijos varones están vivos pero no viven con usted?


¿Cuántas hijas están vivas  pero no viven con usted?
Hijos varones fuera de la casa
__ __

Hijas fuera de la casa
__ __




7. ¿Ha dado usted a luz algún hijo o hija que nació vivo pero que falleció después?
Si

1

No
2
2(P.9

8. ¿Cuántos hijos varones han muerto ?


¿Cuántas hijas han muerto?
Hijos varones muertos
__ __

Hijas muertas
__ __




9. Sume las respuestas de P. 4, 6, y 8.


Total
__ __




10. Sólo para estar segura de que tengo la informacion correcta: usted ha tenido en total (número total)  hijos nacidos vivos durante toda su vida. ¿es esto correcto?

( Si ( Pase a P.11
( No ( Verifique las respuestas y haga las correcciones necesarias antes de continuar con P.11


11. de éstos (número total)  hijos nacidos vivos que usted ha tenido ¿cuándo dió a luz al último hijo (aunque él/ella haya muerto)?


Fecha del último nacimiento

Día/Mes/Año
__ __/__ __/__ __ __ __




12.  El último nacimiento/parto ocurrió durante el último año, es decir, desde (insertar fecha)?

( Si, nacido vivo en el último año. ( PASE A MÓDULO DEL TOXOIDE TETÁNICO

( No tuvo nacido vivo en el último año. ( PASE A MÓDULO DE ANTICONCEPCIÓN 



No. del conglomerado __ __ __  No. del hogar __ __ __  No. de línea de la mujer __ __    



módulo toxoide tetánico (tt)

Este módulo es para ser aplicado a todas las mujeres con un nacido vivo en el año anterior a la fecha de la entrevista. 



1. ¿Tiene usted un  carné o  tarjeta de vacunación u otro documento donde estén  registradas las vacunas que usted ha recibido? 

Si la tarjeta es mostrada, úsela para ayudarse con las respuestas de las próximas preguntas


Si (tarjeta vista)
1

Si (tarjeta no vista)
2

No
3

NS
9


2. Cuando usted estaba embarazada de su último niño, ¿recibió usted alguna inyección  para prevenir que al bebé  le diera convulsiones después que naciera (inyección antitetánica, una inyección en el  brazo u hombro)?
Si

1

No
2

NS
9
2(P.4

9(P.4

3. Si ‘SI’: ¿cuántas dosis de toxoide tetánico (inyección antitetánica) recibió usted durante el último embarazo?
No. de dosis
__ __

NS
99




3A.   ¿Cuántas dosis de toxoide tetánico fueron reportadas durante el último embarazo en P.3?

( Por lo menos dos inyecciones antitetánica durante el último embarazo. ( PASE A MÓDULO DE SALUD MATERNA Y  DEL RECIEN NACIDO

( Menos de dos dosis de inyección antitetánica durante el último embarazo. ( CONTINUE CON P.4

4. ¿Recibió alguna otra dosis de inyección antitetánica (indague por adicionales) en algún momento antes de su último embarazo o entre embarazos?
Si

1

No
2

NS
9
2(P.7

9(P.7

5.Si ‘SI’: ¿Cuántas dosis recibió?
No. de dosis
__ __




6a. ¿Cuándo recibió la última dosis?

O:

6b. ¿Hace cuántos años que recibió usted la última dosis?
Fecha de la última 

Dosis, Mes/Año
__ __ / __ __ __ __

NS fecha
999999

O:

Hace años
__ __


NS(6B

7. Sume las respuestas a P.3 y P.5  para obtener el número total de dosis recibidas durante toda la vida.


No. total de dosis
__ __




pase al módulo de salud materna y del recien nacido (

No. del conglomerado __ __ __  No. del hogar __ __ __  No. de línea de la mujer __ __  



módulo de salud materna y del recién nacido 

Este módulo debe aplicarse a todas las mujeres con un  nacido vivo en el año anterior a la fecha de la entrevista.

Use P.7 y P.8 solamente en países donde existan términos locales para ceguera nocturna. 

1. En los dos meses después de su último nacimiento/parto, ¿recibio usted una dosis de Vitamina A como ésta?

Muestre cápsulas o dispensador de 200,000 IU.
Si

1

No
2

NS
9


2. ¿Vió usted a alguien para el chequeo prenatal de este embarazo?

Si ‘SI’: ¿A quién vió usted? ¿alguien más?

Indague por otro tipo de persona vista y circule todas las respuestas dadas.


Profesional de la salud:
Doctor
1
Enfermera/comadrona
2
Comadrona auxiliar
3

Otra persona
Partera tradicional
4

Otro (especifique)
6

Nadie
0


3. ¿Quién la asistió (atendió) en el parto de su último niño (o nombre)?

¿Alguien más?

Indague por otro tipo de persona que la asistió en el parto y circule todas las respuestas dadas.


Profesional de la salud:
Doctor
1
Enfermera / comadrona
2
Comadrona auxiliar
3

Otra persona
Partera tradicional
4
Parientes/amigos
5

Otro (especifique)
6

Nadie
0


4. cuando su último hijo (nombre) nació, ¿era él/ella muy grande, más grande que el promedio, tamaño promedio, más pequeño que el promedio o muy pequeño?
Muy grande
1

Más grande que el promedio
2

Tamaño promedio
3

Más pequeño que el promedio
4

Muy pequeño
5

NS
9


5. ¿fue pesado (nombre)  cuando nació?
Si

1

No
2

NS
9
2(P.7

9(P.7



6. ¿Cuánto pesó (nombre)?

Transcriba el peso de la tarjeta de salud, si está disponible.
De la tarjeta
1 (gramos) __ , __ __ __

De la memoria
2 (gramos) __ , __ __ __

NS
99999


7. Cuando usted estaba embarazada de su último hijo, ¿tuvo dificultad para  ver  durante  el  día?
Si

1

No
2

NS
9


8. Durante ese embarazo, ¿sufrió usted de ceguera nopturna (inserte término local)?
Si

1

No
2

NS
9




PASE AL PRÓXIMO MÓDULO(

No. del conglomerado __ __ __  No. del hogar __ __ __  No. de línea de la mujer __ __  



MÓDULO DE USO DE MéTODOS ANTICONCEPTIVOS

Haga  P.1 a todas las mujeres de 15-49 años y siga las instrucciones de pase cuidadosamente.

Las preguntas sobre embarazo y anticonceptivos son exclusivamente para mujeres actualmente casadas o unidas.



1. ¿Está usted actualmente casada o viviendo en unión libre?
Si

1

No, viuda, divorciada, separada
2

No, nunca casada
3


2(PROX.

MODULO

3(PROX.

MODULO

2. Ahora vamos a cambiar de tema.
Me gustaría hablar con usted sobre otro tema –planificación familiar- y su salud reproductiva. 
yo se que éste es un tema difícil de abordar, pero es muy importante para nosotros obtener esta información. 
por supuesto, toda la información que usted nos proporcione se mantendrá en absoluta confidencialidad. usted nunca sera identificada por las respuestas a estas preguntas.

¿está usted embarazada  ahora?
Si, actualmente embarazada
1

No
2

Insegura o NS
3
1(PROX.MODULO

3. Algunas parejas usan varias formas o métodos para postergar o evitar un embarazo.
¿Está usted actualmente haciendo algo o usando algún método para demorar o evitar un embarazo?
Si

1

No
2


2(PROX.

MODULO

4. ¿Qué método está  usando?

No insinue o sugiera una respuesta

Si más de un método mencionado, circule cada uno.


Esterilización femenina
01

Esterilización masculina
02

Pastillas/píldoras
03

DIU
04

Inyecciones
05

Implante/norplant
06

Condones
07

Condón femenino
08

Díafragma
09

Espuma/jalea
10

MELA (lactancia y amenorrea)
11

Ritmo
12

Retiro
13

Otra (especifique)
14






PASE AL PRóXIMo módulo  (

No. del conglomerado __ __ __  No. del hogar __ __ __  No. de línea de la mujer __ __  



MÓDULO de VIH/SIDA

Este módulo es para ser aplicado a todas las mujeres de 15-49 años.

Ver Instrucciones de la Entrevistadora para discusiones adicionales sobre estas preguntas.

1. Ahora me gustaría hablar con usted acerca de lo que usted sabe sobre enfermedades serias, en particular, sobre el VIH y el  SIDA.

¿Ha oido usted hablar alguna vez sobre el virus del VIH o de una enfermedad llamada SIDA? 


Si

1

No
2


2(P.18



2. ¿Existe algo que una persona pueda hacer para evitar contagiarse del VIH, el virus que causa el SIDA??
Si

1

No
2

NS
9
2(P.8

9(P.8



3. ¿Ahora le voy a leer algunas preguntas sobre como una persona puede protegerse del virus del SIDA. Estas preguntas incluyen  tópicos relacionados con la sexualidad, temas que algunas personas podrian encontrar  difíciles de responder. Sin embargo,  su respuesta es muy importante para ayudarnos a entender las necesidades de las personas en (nombre del país). De nuevo le digo, que esta información es privada y anónima. Por favor, responda si o no a cada pregunta. 

¿Pueden las personas protegerse del  virus del SIDA teniendo una pareja sexual que no tenga el sida ni tenga otras parejas?
Si

1

No
2

NS
9




4. ¿Cree usted  que una persona puede contagiarse el virus del SIDA  a través de medios sobrenaturales?**
Si

1

No
2

NS
9




5. ¿Puede una persona protegerse del virus del SIDA usando condones correctamente cada vez que tiene relaciones sexuales?
Si

1

No
2

NS
9




6. ¿puede una persona contagiarse del virus del SIDA a través de la picadura de mosquito?
Si

1

No
2

NS
9




7. ¿Pueden las personas protegerse del virus del SIDA dejando/absteniéndose de tener relaciones sexuales?
Si

1

No
2

NS
9




8. ¿Es posible que una persona que parezca saludable tenga el virus del SIDA?
Si

1

No
2

NS
9




9. ¿Puede el virus del SIDA ser transmitido de la madre al hijo?
Si

1

No
2

NS
9
2(P.13

9(P.13



10. ¿Puede el virus del SIDA ser transmitido de la madre al hijo durante el embarazo?
Si

1

No
2

NS
9




11. ¿Puede el virus de SIDA ser transmitido de la madre al hijo en el parto?
Si

1

No
2

NS
9




12. ¿Puede el virus del SIDA ser transmitido de la madre al hijo a través de la leche del seno (materna)?
Si

1

No 
2

NS
9




13. Si un maestro/profesor tiene el virus del SIDA pero no está enfermo, ¿se le debe permitir a él/ella continuar impartiendo clases en la escuela (universidad)?
Si

1

No
2

NS
9




14. Si usted sabe que un comerciante o vendedor de alimentos tiene SIDA o el virus que lo causa, ¿compraría usted alimentos de él/ella?
Si

1

No
2

NS
9




15. No voy a preguntarle sobre su condición sobre VIH (use términos locales entendibles), pero estamos interesados en saber qué tantas solicitudes de pruebas de VIH  y  de consejería hay en su comunidad. Es decir, me gustaría preguntarle:

no quiero saber los resultados, pero ¿alguna vez se ha hecho la prueba para saber si tiene VIH, el virus que causa el SIDA?
Si

1

No
2


2(P.17

16. Yo no quiero que usted me diga los resultados de la prueba pero, ¿le han dicho el resultado de la prueba?
Si

1

No
2




17. En estos momentos, ¿sabe usted de algún lugar donde pueda ir y hacerse la prueba  para saber si tiene el virus del SIDA?
Si

1

No
2




18. ¿Es la mujer una madre o guardián  de niños menores de 5 años de edad?

( Si. (  PASE A CUESTIONARIO PARA NIÑOS MENORES DE 5 AÑOS 

y aplique un cuestionario para cada niño menor de 5 años que ella atiende/cuida.

( No. (  CONTINUE CON P.19

19. ¿Vive en este hogar otra mujer elegible?

( Si. ( Finalice la actual entrevista agradeciendo a la mujer por su cooperación y 

PASE AL CUESTIONARIO INDIVIDUAL DE MUJERES para aplicar el cuestionario a la siguiente mujer elegible.

( No. ( Finalice la entrevista con esa mujer agradeciéndole por su cooperación. 

Reuna todos los cuestionarios de este hogar y registre el número de entrevistas completas en la portada.



99.11.15
C.14
99.11.15
C.15

