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ENCUESTA DE INDICADORES MULTIPLES DE FINAL DE LA DECADA 

CUESTIONARIO MODELO

Flujo de los Módulos

Nota: “Edad” se refiere a “edad al último cumpleaños” y (-) indica “hasta e incluyendo la edad x”.

Cuestionario de Hogar

Recuadro de información del hogar

Listado de miembros del hogar (todos los residentes) y preguntas de orfandad (nacimiento hasta los 14 años) 

Módulo de educación: logro educacional (5 años y más), asistencia escolar (5-17 años)

Módulo de trabajo de los niños (5-14 años*)

Módulo de agua y saneamiento (todos los hogares)

Módulo de yodación de la sal (todos los hogares)

*El límite superior por encima de los 14 años puede ser establecido por cada país


Cuestionario individual de mujeres (mujeres de edad reproductiva 15-49)

Recuadro de información de la mujer (todas las mujeres elegibles)


Mortalidad en la niñez (todas las mujeres elegibles)


Toxoide tetánico (todas las madres con un nacimiento en el último año)


Salud materna y del recién nacido (todas las madres con un nacimiento en el último año)


Módulo de uso de métodos anticonceptivos (mujeres actualmente unidas, 15-49)


Módulo de VIH/SIDA (todas las mujeres, 15-49)

                    Cuestionario para niños menores de 5 años




Módulo de registro de nacimiento y aprendizaje temprano




Módulo de Vitamina A




Módulo de lactancia




Módulo de atención de enfermedades




Módulo de malaria (para áreas de alto riesgo)




Módulo de inmunización




Módulo de antropometría
CARACTERÍSTICAS DEL DISEÑO

Se utilizan distintos tipos de letras para indicar los diferentes componentes del cuestionario. Aquellas preguntas a ser hechas por la entrevistadora se presentan en letras mayúsculas pequeñas en tipo Arial (PREGUNTAS  A SER HECHAS POR LAS ENTREVISTADORAS) para distinguirlas de las respuestas y de las instrucciones generales.  Con la excepción de las instrucciones de pase, las instrucciones generales para las entrevistadoras se presentan en letras del tipo “Italic Times New Roman” (instrucciones para las entrevistadoras). Las instrucciones de pase se presentan en una columna de pase en letra tipo “arial”, ((P.6) y al final de cada modulo en mayúsculas con letra tipo “Bold Times New Roman “ (PASE al modulo siguiente). Con el propósito de ahorrar espacio, se usa “NS” para abreviar “No sabe”. Para un mejor entendimiento de los cuestionarios modelo que aquí se presentan, estos deberán entenderse y estudiarse en conjunto con las instrucciones para las entrevistadoras, incluidas en el Apéndice Uno.

A través del cuestionario modelo, dos asteriscos (**) y negrita, letra “italic arial” (nota para adaptación en el país) indica el lugar donde se necesitará adaptación en el país. Ver “Notas de Adaptación” en  “Instrucciones para las Entrevistadoras” en el Apéndice Uno. Cada país debe diseñar información relacionada con identificación (incluyendo indicadores de las características socioeconómicas de los hogares en la Hoja de Información del Hogar) y la forma de introducción para las entrevistadoras como corresponda. Esta introducción deberá asegurarle a las entrevistadas que sus respuestas son de carácter estrictamente confidencial. La estimación del tiempo necesario para la implementación del cuestionario podrá estimarse al momento de implementar la prueba piloto del cuestionario.
cuestionario de hogar



Nosotros somos de (institución afiliada ). Estamos trabajando en un proyecto relacionado con la salud y la educación de la familia. Me gustaría hablar con usted sobre esos temas. La entrevista dura aproximadamente (número**) minutos. La entrevista será confidencial y sus respuestas no serán identificadas. En este momento me gustaría hablar con todas las mujeres que son madres o las que están a cargo de la atención/cuidado de los niños que viven en este hogar.
¿Puedo comenzar ahora? Si el permiso es concedido, inice la entrevista.

recuadro de informacion del hogar **

1. Número del conglomerado:
2. Número del hogar:

___  ___  ___  
___  ___  ___  

3. Día/Mes/Año de la entrevista:
4. Número del entrevistador:

___ ___ / ___ ___ / ___ ___ ___ ___  
___  ___  

5. Nombre del
jefe(a) del hogar:

__________________________________________________________  

6. Área:
Urbana
1
Rural
2


7. Región:**
Norte
1
Este
2
Sur
3
Oeste
4

8. Material del piso de la vivienda:**
Madera/tejas
1
Madera entarimada/cemento
2
Estiércol/desechos
3
9. Número de cuartos/habitaciones de la vivienda:**

___  ___  


Otra(especifique)
4

Pregunta para comprobar el estatus socioeconómico del hogar.
Pregunta para comprobar el estatus socioeconómico del  hogar.

10. 
Resultado de la entrevista de hogar:

Completa
1

Rechazada
2

Ausentes
3

Vivienda no encontrada/destruida
4



Otra (especifique)
5


11. No. de mujeres elegibles para entrevista:
12. No. de mujeres con entrevistas completas:

___  ___
___  ___

13. No. de niños menores de 5 años:
14. No. de niños con entrevistas completas:

___  ___
___  ___

15. Digitador:


___  ___


Observaciones de la entrevistadora / supervisora: Use este espacio para hacer observaciones relacionadas con la entrevista de hogar así como entrevistas pospuestas, entrevistas individuales incompletas, número de intentos para revisitas, etc. 



** Esta sección debe ser adaptada para el uso del país específico.

Número del conglomerado __ __ __  Número del hogar __ __ __  



hoja de listado de los  miembros del hogar

Primero, dígame los nombres de cada una de las personas que viven habitualmente en este hogar, empezando con el jefe del hogar (Use la difinición de miembros de hogar de la encuesta). Liste la primera persona en la línea 01. Liste los adultos primero y luego los niños. Entonces pregunte: ¿Hay alguna otra persona que viva  aquí, aunque no esté presente en estos momentos? (Esto incluye niños que estén en la escuela o en el trabajo). Si ‘SI’, complete la lista. Entonces, pregunte y anote las respuestas como se indica en las Instrucciones para la Entrevistadora.

Añada hojas adicionales de continuación  si no hay espacio suficiente en esta página.  Marque aquí si continúa en otra hoja (


Elegible para:




módulos de mujeres
módulo trabajo del niño
módulos de salud del niño
Para personas de 15 años y más 

Preguntar P8 y P9
Para niños 

Menores de 15 años

Preguntar P10-P13

1.

 No.   

  de Línea


2.

Nombre
3.

¿Es

(nom-

bre)

hombre

o 

mujer?

1HOMBRE

2 MUJER
4.

¿Cuántos

 años 

cumplido

tiene

(nombre)?

¿Cuántos

 años 

tenía

él/ella

en su

 último

cumple-

años?

Anote años completos

99=ns*
5.

Circule el número de línea si la mujer tiene

 15-49 años de edad 
6.

Para cada niño entre 

5-14 años:

¿Quién es la

 madre o la 

persona 

respon-

sable de 

cuidar a 

este niño?
Anote el No. de línea de la madre o tutora
7.

Para cada niño menor de 5 años:

¿quién es la madre o la persona respon-sable de cuidar a este niño?

Anote el No. de línea de la madre o tutora. 
8.

¿Puede

 él/ella  

leer  una 

carta o 

periódico 

con 

facilidad, 

con 

dificultad 

o no puede 

leerlo?

1 fácilmente

2 dificultad

3 no puede

9 ns
9.

¿Cual es el 

estado 

conyugal 

de 

(nombre)?**

1 actual-mente casada/ unida 

2 viuda

3 divorcia-da

4 separada

5 nunca casada 
10.

¿Está viva la madre natural de

(nombre)?

1 SI

2 NO

9 NS
11.

Si esta viva:

¿Vive en este hogar la madre natural de

(nombre)?

1 SI

2 NO


12.

¿está vivo el padre natural de

(nombre)?

1 SI

2 NO

9 NS
13.

Si está vivo:

¿Vive en este hogar el padre natural de 

(nombre)?

1 SI

2 NO



línea
nombre
H
M
edad
15-49
madre
madre
 f  d  n  ns
c  v  d  s  n
 s  n  ns
s
n
 s  n  ns
s
n

01

1
2
___   ___
01
___   ___
___   ___
1  2  3  9
1  2  3  4  5
1  2  9
1
2
1  2  9
1
2

02

1
2
___   ___
02
___   ___
___   ___
1  2  3  9
1  2  3  4  5
1  2  9
1
2
1  2  9
1
2

03

1
2
___   ___
03
___   ___
___   ___
1  2  3  9
1  2  3  4  5
1  2  9
1
2
1  2  9
1
2

04

1
2
___   ___
04
___   ___
___   ___
1  2  3  9
1  2  3  4  5
1  2  9
1
2
1  2  9
1
2

05

1
2
___   ___
05
___   ___
___   ___
1  2  3  9
1  2  3  4  5
1  2  9
1
2
1  2  9
1
2

06

1
2
___   ___
06
___   ___
___   ___
1  2  3  9
1  2  3  4  5
1  2  9
1
2
1  2  9
1
2

07

1
2
___   ___
07
___   ___
___   ___
1  2  3  9
1  2  3  4  5
1  2  9
1
2
1  2  9
1
2

¿hay algun otro niño que viva aquí – aunque no sea miembro de esta familia o que sus padres no vivan en este hogar?

(incluyendo niños que estén trabajando o en la escuela).  Si ‘SI’, incluya el nombre del niño y complete el formulario.

* Ver instrucciones: usar solamente para miembros ancianos del hogar (código significa “no sabe/50 años y más”).

Número del conglomerado __ __ __  Número del hogar __ __ __  



módulo de educación

Si se realiza la entrevista entre dos períodos escolares, use el Apéndice 1 para  formular  preguntas alternativas.

Para personas de 5 años y más 

Haga  preguntas  15 y 16


Para niños de 5 a 17 años, continue, haga preguntas 17-22



14.

No de Línea


15.

¿Alguna vez asistió (nombre)

a la escuela?

1 si (  P.16

2 no ( 

    próxima línea


16.

¿Cuál fue el nivel más alto  al que asistió (nombre) en la escuela?

¿Cual es el grado más alto que (nombre) completó de ese nivel?

Nivel:

1 primaria

2 secundaria

3 superior

4 currículo no estándar

9 ns

Grado:

99 ns

Si menos de un grado, anote ‘00’.
17.

¿Está asistiendo (nombre) actualmente a la escuela?

1 SI ( P.19

2 NO
18.

Durante el actual año escolar, ¿asistió

(nombre)

alguna vez a la escuela?

1 SI

2 NO ( P.21
19.

Desde el último

(día de la semana),

¿cuántos días asistió 

(nombre)

a la escuela?

Anote el número de días en el espacio más abajo.
20.

¿A cuál nivel y grado esta(ba) (nombre) asistiendo?

nivel:

1 pre-escolar

2 primaria

3 secundaria

4 currículo

    no estándar

9 ns

grado:

99 ns
21.

¿Asistió (nombre)

a la escuela el año pasado?

1 SI

2 NO ( 

  próx. línea

9 NS ( 

 próx. línea
22.

¿a cuál nivel y grado asistió (nombre) el año pasado?

nivel:

1 pre-escolar

2 primaria

3 secundaria

4 currículo

    no estándar

9 ns

grado:

99 ns

línea
s   no
nivel
grado
si
no
si
no
días
nivel
grado
s
n
ns
nivel
grado

01
1   2(px. línea
1  2  3  4  9
___  ___
1
2
1
2
____
1  2  3  4  9
___  ___
1
2
9
1  2  3  4  9
___  ___

02
1   2(px. línea
1  2  3  4  9
___  ___
1
2
1
2
____
1  2  3  4  9
___  ___
1
2
9
1  2  3  4  9
___  ___

03
1   2(px. línea
1  2  3  4  9
___  ___
1
2
1
2
____
1  2  3  4  9
___  ___
1
2
9
1  2  3  4  9
___  ___

04
1   2(px. línea
1  2  3  4  9
___  ___
1
2
1
2
____
1  2  3  4  9
___  ___
1
2
9
1  2  3  4  9
___  ___

05
1   2(px. línea
1  2  3  4  9
___  ___
1
2
1
2
____
1  2  3  4  9
___  ___
1
2
9
1  2  3  4  9
___  ___

06
1   2(px. línea
1  2  3  4  9
___  ___
1
2
1
2
____
1  2  3  4  9
___  ___
1
2
9
1  2  3  4  9
___  ___

07
1   2(px. línea
1  2  3  4  9
___  ___
1
2
1
2
____
1  2  3  4  9
___  ___
1
2
9
1  2  3  4  9
___  ___

Ahora, para cada mujer entre 15-49 años anote el nombre y el número de línea de la madre o guardián en la parte superior de cada hoja del cuestionario individual de mujeres.

Para cada niño menor de 5 años, escriba su nombre y número de línea más el número de línea de su madre o tutora en la parte superior de cada página del cuestionario individual de niños. 

Usted debe tener un formulario para cada mujer elegible y para cada niño menor de 5 años en el hogar.

Número del conglomerado __ __ __  Número del hogar __ __ __  



módulo de trabajo de los niños

Para ser aplicado a la madre o guardián  de cada niño residente habitual del hogar de 5 a 14 años de edad. ** Se debe cambiar/ampliar el rango de edad a 17 a(os en países específicos.
Copie el número de línea de cada niño elegible de la Hoja de Listado de los Miembros del Hogar.

Ahora me gustaría  preguntarle sobre cualquier trabajo que hagan  los niños de este hogar.

1.

No. de línea
2.

Nombre


3.

Durante  la semana pasada, ¿hizo (nombre)

algún tipo de trabajo para alguien que no es miembro de este hogar?

Si ‘SI’: por paga?

1 si, por paga

   (dinero o especie)

2 si, sin paga

3 no (a  P.5
4.

Si ‘SI’:

Desde el último

(día de la semana),

¿aproximada-mente por cuántas horas hizo él/ella ese trabajo para una persona que no es miembro de este hogar?

Si tiene más de un trabajo, incluya todas las horas de todos los trabajos.

Anote la respuesta

entonces ( P.6
5.

En algún momento durante el año pasado, ¿hizo (nombre)

algun tipo de trabajo para alguien que no es miembro de este hogar?

Si ‘SI’: por paga?

1 si, por paga

   (dinero o especie)

2 si, sin paga

3 no
6.

Durante la semana pasada,  ¿ayudó (nombre)

en  los quehaceres  domésticos de la casa?

por ejemplo,

cocinar,

hacer compras 

limpiar,

lavar la ropa,

cuidar los niños.

1 SI

2 NO ( a  P.8
7.

Si ‘SI’:

Desde el último 

(día de la semana), ¿aproximada-mente cuántas horas dedicó él/ella  a  esas tareas?
8.

Durante la pasada semana, ¿hizo (nombre) algún otro trabajo familiar (en la finca o en un negocio)?

1 SI ( P.9

2 NO


( 

    PRÓXIMA LÍNEA
9.

Si ‘SI’:

Desde el último

(día de la semana), ¿aproximada-mente por cuántas horas hizo él/ella ese trabajo?

no.

SI


si






línea
nombre
pag- no pag
no
no. horas
pag  no pag
no
si
no
no. horas
si
no
no. horas

___  ___

1
2
3
____   ____
1
2
3
1
2
____   ____
1
2
____   ____

___  ___

1
2
3
____   ____
1
2
3
1
2
____   ____
1
2
____   ____

___  ___

1
2
3
____   ____
1
2
3
1
2
____   ____
1
2
____   ____

___  ___

1
2
3
____   ____
1
2
3
1
2
____   ____
1
2
____   ____

___  ___

1
2
3
____   ____
1
2
3
1
2
____   ____
1
2
____   ____

___  ___

1
2
3
____   ____
1
2
3
1
2
____   ____
1
2
____   ____

___  ___

1
2
3
____   ____
1
2
3
1
2
____   ____
1
2
____   ____



Cuando todos los niños en el rango de edad hayan sido entrevistados, PASE al módulo de agua y saneamiento.

No. del conglomerado __ __ __  No. del hogar __ __ __  



módulo de agua y saneamiento

Este módulo debe ser aplicado una sola vez por cada hogar visitado.

Para cada pregunta marque una sola respuesta.

Si obtiene  más de una respuesta, anote la fuente o servicio más corriente.

1. ¿Cuál es la principal fuente de agua para beber usada por los miembros de este hogar?
Tubería dentro de la vivienda
01

Tubería en el patio/parcela
02

Llave pública
03

Pozo con tubería /pozo con bomba
04

Pozo protegido/cubierto
05

Manantial protegido
06

Agua lluvia
07

Agua embotellada
08

Pozo no protegido/descubierto
09

Manantial no protegido
10

Charca/estanque, río o arroyo
11

Camión-tanque, vendedor
12

Otro (especifique)
13

No responde/ NS
99


2. ¿Cuánto tiempo le toma ir al lugar, recoger el agua, y regresar?
No. de minutos
__ __ __

Agua en el sitio
888

NS
999


3. ¿Qué tipo de servicio sanitario usa este hogar?
Sanitario con sistema de alcantarillado o pozo séptico
1

Letrina  (con agua fluida)
2

Letrina mejorada (e.g., VIP)
3

Letrina tradicional
4

Letrina expuesta
5

Balde
6

Otro (especifique)____________________7

No tiene sanitario o matorral o campo
8
8(P.5

4. ¿tiene este servicio dentro de la vivienda o en el patio?**
Si, en la vivienda/patio
1

No, fuera de la vivienda/patio
2

NS
9


5. ¿Que pasa con las deposiciones (caca, pupu) de los niños pequeños (0-3 años)  cuando estos no usan la letrina o el sanitario?
Siempre usan el sanitario o letrina
1

La tira en el sanitario o letrina
2

La tira en el patio
3

La entierra en el patio
4

No hace nada o la deja en el suelo
5

Otra (especifique)
6

No hay niños pequeños en el hogar
8




pase al próximo módulo (

No. del conglomerado. __ __ __  No. del hogar __ __ __  



MÓDULO DE YODACIóN DE SAL

1. Nos gustaría verificar si la sal que se utiliza en este hogar está yodada .
Puedo ver un poco de la sal que utilizaron anoche para cocinar los alimentos principales que  comieron los miembros de este hogar?

Tan pronto haya examinado la sal, circule el número correspondiente al resultado de la prueba.

Las categorías corresponden al  equipo (avío) de prueba recomendado por UNICEF para ser utilizado en todas las encuestas MICS.
No yodada  0 PPM (sin color)
1

Menos de 15 PPM (color débil)
2

15 PPM o más (color fuerte)
3

No hay sal en el hogar 
8

No se hizo la prueba
9






pase al cuestionario de mujeres (

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



cuestionario individual de mujeres



recuadro de 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 Hoja de Listado de los Miembros del 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 en la ni(ez 

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 las Instrucciones para las Entrevistadoras.

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 estos (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 USO DE MÉTODOS ANTICONCEPCTIVOS 



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



módulo de 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 dieran 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 antitetánicas durante el último embarazo. ( PASE A MÓDULO DE SALUD MATERNA Y  DEL RECIÉN 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 reciÉn 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 nocturna (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 (amenorrea por lactancia)
11

Ritmo
12

Retiro
13

Otro (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 ciertas 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 con un ‘si’ o un ‘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 mosquitos?
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. 


No quiero saber los resultados, pero  me gustaría preguntarle:

¿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 esta mujer agradeciéndole por su cooperación. 

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



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 de la Hoja de Listado de Miembros del Hogar).

Se debe usar un formulario separado para cada niño elegible.

Se deben hacer las preguntas a la madre o guardián del niño elegible (ver P.7 de la Hoja de Listado de Miembros de Hogar).

Llene el  número de línea de cada niño, el número de línea de la madre o del guardián, 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/Año
__ __/__ __/__ __ __ __




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 visto
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

Tardó 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 guardián __ __ No. línea niño __ __  



MÓDULO DE LACTANCIA

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


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 se define tal  como la madre o el guardián  la perciban, 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 madre o el 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 tiene 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 guardián __ __  No. línea niño __ __  



módulo de malaria 

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

Vea las Instrucciones para las Entrevistadoras para la 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 vacunación 

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.  Las 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” sólo 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- es decir,  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 longitud/talla debajo, asegurándose de anotar  las medidas  en el cuestionario que corresponde a cada niño. Verifique el nombre del niño y el número de línea de la Hoja de Listado de los Miembros del Hogar antes de registrar las medidas. 

1. Peso del niño.


Kilogramos (kg)
___ ___ . ___




2. Longitud o 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. 







HOJA DE CONTROL DE CONGLOMERADOS



Nombre del Distrito______________


No. del Conglomerado _____________

Nombre del Entrevistador __________


Fecha __________________________

No. Hogar

(1)
Nombre del Jefe(a) del Hogar

(2)
Resul-tado

(3)
No. de elegibles
Entrevistas completas
Notas

(8)




Mujeres

(4)
Niños

(5)
Mujeres

(6)
Niños

(7)









































































































































Total:






Notas: (continue al reverso si es necesario)


