Módulos y Preguntas Adicionales
 a ser insertadas por los países afectados

1. Malaria

a. Mosquiteros tratados con insecticidas 

b. Tratamiento preventivo intermitente para mujeres embarazadas

c. Prevención y tratamiento de la malaria para menores de 5 años 

2. Niños(as) Huérfanos y vulnerables por causa del vih/sida (con Listado de Hogar Extendido) 

3. Matrimonio/Unión con Poliginia
4. Circuncisión Femenina
5. Comportamiento sexual de mujeres entre 15 y 24 años de edad

	módulo MTI
TN

	TN1. ¿Tiene su hogar mosquiteros para ser usados mientras duermen?
	Sí 
 1

No
2


	2(sig. módulo

	TN2. ¿Cuántos mosquiteros tiene su hogar?

Si 7 o más mosquiteros, anote ‘7’.
	Número de mosquiteros
___

	

	TN3. ¿Es el mosquitero(s) de alguna de las siguientes marcas:

Lea cada una de las marcas, muestre la foto modelo, y circule los códigos Si o No para cada marca. Si es posible, observe el mosquitero y verifique la marca. 

Mosquiteros permanentes:

TN3l1. Marca A? 

TN3l2. Marca B?

Mosquiteros pre-tratados:

TN3p1. Marca C? 

TN3p2. Marca D?

Otros mosquiteros:

TN3o1. Marca E?

TN3o2. Marca F?

TN3o3. Alguna otra marca?

TN3o4. Marca desconocida?
	

S
N
NS

Tratados permanentes:


Marca A
1
2
8


Marca B
1
2
8

Mosquiteros pre-tratados:


Marca C
1
2
8


Marca D
1
2
8

Otros mosquiteros:


Marca E
1
2
8


Marca F
1
2
8


Otra marca 


(especifique marca)
1
2


Marca desconocida
1
2
	

	TN4.  Verifique TN3 para ver marca de los mosquitero(s).  Revise la lista de arriba en orden hasta que pueda marcar una opción y siga las instrucciones

1. (  Mosquitero tratado para durar mucho tiempo (marca A o B) mencionada? ( Vaya al siguiente Módulo


2. (  Mosquitero pre-tratado (Marca C o D) mencionada?( Vaya a TN6 

3. ( Otra marca (marca E, F o alguna otra marca, o una marca desconocida) mencionada?( Continúe con TN5

	TN5. Cuando Ud. obtuvo el mosquitero (más reciente), ¿lo habían tratado ya con algún insecticida para matar o repeler mosquitos?
	Sí 
1

No
2

NS/no está segura
8
	

	TN6. ¿Hace cuántos meses obtuvo  elmosquitero (más reciente)?

Si menos de un mes, anote ‘00'.

Si la respuesta es “12 meses” o “1año”, indague para determinar si se obtuvo exactamente hace 12 meses o antes o después.
	Hace (Meses)
__ __

Hace más de 24 meses
95

No está segura
98
	

	TN7. Desde que Ud. obtuvo el mosquitero (s) ¿alguna vez se ha empapado o sumergido (alguno de los mosquiteros) en un líquido para matar/repeler mosquitos?
	Sí
.................................................................1

No
2

NS
8
	2(sig. módulo

8(sig. módulo

	TN8. ¿Hace cuánto tiempo realizó el remojo o sumersión más reciente?

 Si menos de un mes, anote ‘00'.

Si la respuesta es “12 meses” o “ 1año”, indague para determinar si el mosquitero fue tratado hace exactamente 12 meses o antes o después.
	Hace (Meses)
__ __

Hace más de 24 meses
95

No está segura
98
	


	módulo de salud materna y del recién nacido
MN

	Este módulo debe aplicarse a todas las mujeres con un niño o niña nacido vivo en los 2 años anteriores a la fecha de la entrevista.

Verifique CM12 del módulo de mortalidad en la niñez y escriba el nombre del último niño(a) nacido vivo aquí _______________.

Use el nombre de éste niño(a) en las siguientes preguntas, donde se indique.

	MN1. En los primeros 2 meses después de su último parto de (nombre), ¿recibió Ud. una dosis de vitamina a como ésta?

Muestre cápsulas o dispensador de 200,000 UI.
	Sí 
1

No
2

NS
8
	

	MN2. ¿Vio usted a alguien para el chequeo prenatal de este embarazo? 

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

Indague por otro tipo de persona vista y circule todas las respuestas dadas.
	Profesional de la salud:
Doctor
A
Enfermera/comadrona
B
Comadrona auxiliar
C

Otra persona


Partera tradicional
F


Trabajadora de salud comunitaria
G


Pariente/amiga (o)
H

Otra (especifique)
X

A nadie
Y
	Y(MN7  

	MN3. Como parte de su cuidado prenatal, ¿le hicieron algo de lo siguiente al menos una vez?

MN3a. La pesaron?

MN3b. Le tomaron la presión sanguínea?

MN3c. Le tomaron una muestra de orina?

MN3d  Le tomaron una muestra de sangre?
	

Sí
No

Pesada
1
2

Presión sanguínea
1
2

Muestra de orina
1
2

Muestra de sangre
1
2
	

	MN4. Durante alguna de las visitas prenatales por embarazo, ¿le dieron alguna información o asesoría acerca del SIDA o del virus del SIDA?
	Si 
1

No
2

NS
8


	

	MN5. No quiero saber los resultados, pero ¿le hicieron pruebas de VIH/SIDA como parte de su cuidado prenatal?
	Si 
1

No
2

NS
8
	2(MN6a

8(MN6a

	MN6. No quiero saber los resultados, pero ¿le dieron los resultados de las pruebas?
	Si 
1

No
2

NS
8
	

	MN6a. Durante este embarazo, ¿tomó Ud. alguna medicina para prevenir la malaria?
	Si 
1

No
2

NS
8
	2(MN7

8(MN7

	MN6b. ¿Qué medicina tomó Ud. para prevenir la malaria?

Circule todas medicinas tomadas. Si no puede determinar el tipo de medicina, muéstrele la medicina contra la malaria típica..
	SP/Fansidar
A

Cloroquina
B

Otra (especifique)
X

NS
Z
	

	MN6c.  Verifique MN6B para ver la medicina tomada:

(  Tomó SP/Fansidar.( Continúe con MN6D

( No tomó SP/Fansidar.( Vaya a MN7

	MN6d. ¿Cuántas veces tomó Ud. SP/fansidar durante este embarazo para prevenir la malaria?
	Número de veces
__ __
	

	MN7. ¿Quién la asistió en el parto de su último hijo (nombre)?


¿Alguien más?

Indague por la persona que la asistió y circule todas las respuestas dadas.
	Profesional de la salud:
Doctor
A
Enfermera/comadrona
B
Comadrona auxiliar
C

Otra persona


Partera tradicional
F


Trabajadora de la salud comunitaria
G


Pariente/amiga (o)
H

Otra (especifique)
X

Nadie
Y
	

	MN8. ¿En dónde
  dio Ud. a luz a (nombre)? 

Si el sitio fue un hospital, un centro de salud, o una clínica, escriba el nombre abajo. Indague para identificar el tipo de sitio y circule el código correspondiente.

(Nombre del sitio)


	Hogar


Su hogar
11


Otro hogar
12

Sector público


Hospital del gobierno
21


Clínica del gob./centro de salud.
22


Otra institución


pública (especifique)
26

Sector Médico Privado


Hospital Privado
31


Clínica privada
32


Casa privada de maternidad
33


Otro centro médico


privado (especifique)
36

Otro sitio (especifique)
96


	

	MN9. 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
8
	

	MN10. ¿Fue (nombre) pesado  cuando nació?
	Sí 
1

No
2

NS
8
	2(MN12

8(MN12

	MN11. ¿Cuánto pesó (nombre)?

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

De la memoria
2 (kilogramos) __ . __ __ __

NS
99998
	

	MN12. ¿Alguna vez le dio pecho a (nombre)?
	Sí 
1

No
2
	2( sig. módulo

	MN13. ¿Cuánto tiempo después del nacimiento le dio pecho por primera vez a (nombre)?

Si menos de 1 hora, anote ‘00’ horas.

Si menos de 24 horas, anote horas.

En caso contrario, anote días.


	Inmediatamente
000

Horas
1  __ __

o
Días
2  __ __

No sabe/no recuerda
998
	


	módulo de malaria PARA MENORES DE 5 AÑOS
ML

	ML1. 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?
	Sí 
1

No
2

NS
8
	2(ML10

8(ML10

	ML2. ¿Fue visto (nombre) en algún centro de salud durante esta enfermedad?
	Sí 
1

No
2

NS
8
	2(ML6

8(ML6

	ML3. ¿tomó (nombre) algún medicamento para la fiebre o para  la malaria que haya sido suministrado o prescrito por el centro de salud?
	Sí 
1

No
2

NS
8
	2(ML5

8(ML5

	ML4. ¿Cuál medicamento tomó (nombre) que fuera prescrito por el centro de salud? 

Circule todas las medicinas mencionadas.
	Contra la malaria:


SP/Fansidar
A


Cloroquina
B


Amodiaquina
C


Quinina
D


Combinaciones con Artemisinina
E


Otra medicina contra la malaria 



(especifique)
H

Otros medicamentos


Paracetamol/Panadol/Acetaminofen
P


Aspirina
Q


Ibuprofeno
R

Otra (especifique)
X

NS
Z
	

	ML5. ¿Le dieron a (nombre) algún medicamento para la fiebre o la malaria antes de ser llevado al establecimiento de salud?
	Sí 
1

No
2

NS
8
	1(ML7

2(ML8

8(ML8

	ML6. ¿Le dieron a (nombre) algún medicamento para la fiebre o la malaria durante esta enfermedad?
	Sí 
1

No
2

NS
8
	2(ML8

8(ML8

	ML7. ¿Cuál medicamento le dieron a (nombre)? 

Circule todas las medicinas que le hayan dado.

Pida que le muestre el medicamento si no es conocido. Si aún así no se puede determinar, muéstrele a la persona encuestada el medicamento típico contra la malaria..
	Contra la malariales:


SP/Fansidar
A


Cloroquina
B


Amodiaquina
C


Quinina
D


Combinaciones con Artemisinina
E


Otra medicina contra la malaria 



(especifique)
H

Otros medicamentos:


Paracetamol/Panadol/Acetaminofen
P


Aspirina
Q


Ibuprofeno
R

Otra (especifique)
X

NS
Z
	

	ML8. Verifique ML4 y ML7: Mencionó algún medicamento contra la malaria (códigos A - H)?

( Si. (  Continúe con ML9

( No. ( Vaya a ML10

	ML9. ¿Cuánto tiempo después de que le comenzó la fiebre a (nombre) tomó (nombre del medicamento contra la malaria anotado en ML4 o ML7)? 
Si mencionó varias medicinas contra la malaria en ML4 o ML7, nombre todas las medicinas mencionadas. 

Anote el código de  día (s)  en el cual se le dio el primer medicamento contra la malaria 
	El mismo día 
0

El día siguiente 
1

2 días después de la fiebre
2

3 días después de la fiebre
3

4 o más días después de la fiebre
4

NS
8
	

	ML10. ¿Durmió (nombre) anoche con mosquitero?
	Sí 
1

No
2

NS
8


	2(sig. módulo
8(sig. módulo

	ML11. ¿Hace cuánto tiempo obtuvo su hogar un mosquitero?

Si menos de un mes anote ‘00’.

Si la respuesta es “12 meses” o “1 año”, indague para determinar si el mosquitero fue tratado hace exactamente 12 meses o antes o después.
	Hace (Meses)
__ __

Hace más de 24 meses
95

No está segura
98
	

	ML12. ¿De qué marca es el mosquitero?

Si la entrevistada no sabe la marca, muéstrele las ilustraciones, o si es posible, observe el mosquitero 

Mosquiteros con tratamiento de larga duración 
:

Marca A

Marca B

Mosquiteros pretaratados:

Marca C

Marca D

Otros mosquiteros:

Marca E

Marca  F
	Mosquiteros con tratamiento de larga duración:


Marca A
11


Marca B
12

Mosquiteros pretratados:


Marca C
21


Marca D
22

Otros mosquiteros:


Marca E
31


Marca F
32


Otros mosquiteros (especifique marca)
 36

NS marca
98
	11(sig. módulo
12(sig. módulo
21(ML14

22(ML14

	ML13. Cuándo Ud. obtuvo ese mosquitero, ¿Lo  habían tratado ya con algun insecticida para matar o repeler mosquitos?
	Sí 
1

No
2

NS/no está segura
8
	

	ML14. Desde que Ud. obtuvo el mosquitero, ¿Ha sido alguna vez  empapado o sumergido en un líquido para matar o repeler mosquitos? 


	Sí
.................................................................1

No
2

NS
8


	2(sig. módulo
8( sig. módulo

	ML15. ¿Hace cuánto tiempo se realizó el más reciente remojo o sumersión?

Si menos de 1 mes, anote ‘00’.

Si la respuesta es “12 meses” o “1 año”, indague para determinar si el mosquitero fue tratado hace exactamente 12 meses o antes o después.
	Hace (Meses)
__ __

Hace más de 24 meses
95

NS
98
	


	hoja para listar los miembros del hogar
HL

	Primero, dígame los nombres de cada una de las personas que viven habitualmente en este hogar, empezando con el/la jefe (a) del hogar.

Liste el/la jefe(a) del hogar en la línea 01. Liste todas las personas del hogar (HL2), su relación de parentezco con el/la jefe(a) del hogar (HL3), y su sexo (HL4). 

Entonces pregunte: ¿Hay alguna otra persona que viva  aquí, aunque no esté presente en estos momentos? (Esto incluye niños(as) que estén en la escuela o en el trabajo). Si ‘SI’, complete la lista. Entonces, pregunte a cada persona a la vez comenzando con HL5. Añada hojas de continuación si hay más de 15 personas miembros del hogar. Marque aquí si continúa en otra hoja (

	
	Elegible para:
	
	

	
	entrevista  de mujeres
	módulo trabajo del niño(a)
	entrevista  menores de 5 años
	si edad 18-59 años
	Para niños(as) entre 0-17 años de edad
Haga las preguntas HL9-HL12a


	HL1.

Línea

no.
	HL2.

Nombre
	HL3.

¿Cuál es la relación de (nombre) con el jefe del hogar?
	HL4.

¿Es

(nom-

bre)

hombre

o 

mujer?

1 hombre

2 mujer.
	HL5.

¿Cuántos

años cumplidos

tiene (nombre)?

¿Cuántos

años tenía

él/ella en su

último cumple-años?

Anote años completos

99=ns*
	HL6.

Circule el número de línea si es  mujer y tiene

 15-49 años de edad
	HL7.

Para cada niño(a) entre 

5-14 años:

¿Quién es la

madre o la 

persona 

responsable de cuidar a este niño(a)?

Anote el No. de línea de la madre o tutora/tutor
	HL8.

Para cada niño(a) menor de 5 años:

¿Quién es la madre o la persona responsable de cuidar a este niño(a)?

Anote el No. de línea de la madre o tutora/tutor
	HL8a.

¿ha estado (nombre) muy enfermo (a) durante por lo menos 3 meses en los últimos 12 meses?
	HL9.

¿Está viva la madre natural de (nombre)?

1 sí
2 no(

HL11

8 NS( 


HL11
	HL10.

Si viva:

¿Es parte de este hogar la madre natural de

(nombre)?

Anote no. de línea de la madre o 00 si ‘no’
	HL10a.

Si no es parte del hogar:

¿ Ha estado la madre de (nombre) muy enferma en por lo menos 3 meses durante los últimos 12 meses?
	HL11.

¿está vivo el padre natural de

(nombre)

?

1 sí
2 no( 


sig. linea

8 NS( 


sig. linea
	HL12.

Si vivo:

¿Es parte de este hogar el padre natural de 

(nombre)?

 Anote no. de línea de padre o 00 si ‘no’
	HL12a.

Si no vive en el hogar:

¿Ha estado el padre de (nombre) muy enfermo en por lo menos 3 meses durante los últimos 12 meses?

	linea
	nombre
	rel.
	h
	m
	edad
	15-49
	madre
	madre
	s  n  ns
	s  n  ns
	madre
	s  n  ns
	s  n  ns
	padre
	s  n  ns

	01
	
	0   1
	1
	2
	___   ___
	01
	___   ___
	___   ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8

	02
	
	___   ___
	1
	2
	___   ___
	02
	___   ___
	___   ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8

	03
	
	___   ___
	1
	2
	___   ___
	03
	___   ___
	___   ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8

	04
	
	___   ___
	1
	2
	___   ___
	04
	___   ___
	___   ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8

	05
	
	___   ___
	1
	2
	___   ___
	05
	___   ___
	___   ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8

	06
	
	___   ___
	1
	2
	___   ___
	06
	___   ___
	___   ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8

	07
	
	___   ___
	1
	2
	___   ___
	07
	___   ___
	___   ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8

	08
	
	___   ___
	1
	2
	___   ___
	08
	___   ___
	___   ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8

	09
	
	___   ___
	1
	2
	___   ___
	09
	___   ___
	___   ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8

	10
	
	___   ___
	1
	2
	___   ___
	10
	___   ___
	___   ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8

	11
	
	___   ___
	1
	2
	___   ___
	11
	___   ___
	___   ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8

	12
	
	___   ___
	1
	2
	___   ___
	12
	___   ___
	___   ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8

	13
	
	___   ___
	1
	2
	___   ___
	13
	___   ___
	___   ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8

	14
	
	___   ___
	1
	2
	___   ___
	14
	___   ___
	___   ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8

	15
	
	___   ___
	1
	2
	___   ___
	15
	___   ___
	___   ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8
	1  2  8
	___ ___
	1  2  8

	¿Hay algunas otras personas que  estén viviendo aquí – aunque no sean  miembros de su familia  o no tengan los padres como miemros este hogar,
Incluyendo los niños(as) que estén trabajando o en la escuela? Si “si”, anote el nombre del niño(a) y complete el formulario.
Entonces, complete los totales de abajo.

	
	Mujeres

15-49
	Niños(as)
5-14
	Menores de 5 años
	Muy Enferma (=1)
	Madres Muertas (=2)
	
	Madres Enfermas (=1)
	Padres Muertos (=2)
	
	Padres Enfermos (=1)

	Totales
	___  ___
	___   ___
	___   ___
	___  ___
	___  ___
	
	___  ___
	___  ___
	
	___  ___

	

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

	Para cada mujer con edad entre 15-49 años, escriba su nombre y número de línea y otra información que la identifique en el panel de información del Cuestionario de Mujeres. 

Para cada niño(a) menor de 5 años, escriba su nombre y número de línea Y el número de línea de su madre o tutora/tutor en el panel de información del Cuestionario para Niños(as) Menores de Cinco años.  Ahora Ud. debe tener un cuestionario separado para cada mujer elegible y para cada niño(a) menor de 5 años que vivan en el hogar.


* Códigos para HL3: Relación con el jefe del hogar:

01 = Jefe

02 = Esposa/Esposo

03 = Hijo/Hija

04 = Yerno/Nuera

05 = Nieto/Nieta
06 = Padre/Madre

07 = Suegro/Suegra 

08 = Hermano/Hermana
09 = Cuñado/Cuñada
10 = Tío/Tía

11 = Sobrino(a) biológico 

12 = Sobrino(a) no biológico
13 = Otro Pariente 

14 = Adoptado/Adoptivo/Hijastro

15 = No Pariente
98 = No sabe

	NIÑOS(as) HUERFANOS & VULNERABLES POR CAUSA DEL VIH/SIDA
OV

	OV1. Verifique HL5: ¿Hay algún niño(a) entre 0 y 17 años?

( Sí(  Continúe con OV2

( No (  Pase al siguiente módulo

	OV2. Me gustaría que Ud. pensara en los últimos 12 meses. ¿Murió algún miembro habitual de su hogar en los últimos 12 meses? 
	Sí
1

No
2
	2(OV5

	OV3. (De los que murieron en los últimos 12 meses), ¿Tenía alguno de ellos entre 18 y 59 años de edad?
	Sí
1

No
2
	2(OV5

	OV4. (De los que muerieron en los últimos 12 meses y estaban entre 18 y 59 años de edad), ¿Estuvo alguno de ellos seriamente enfermo durante 3 de los 12 meses antes de morir?
	Sí
1

No
2
	1(OV8

	OV5. Vuelva al Listado de Hogar y verifique lo siguiente:

1. Verifique los totales para HL9 y HL11. 


( Por lo menos una madre o un padre muerto. ( Vaya a OV8


( No hay madre ni padre muerto.
2. Verifique los totales para HL8A. 


( Por lo menos un adulto entre 18 y 59 años estuvo muy enfermo durante 3 de los 12 últimos meses ( Vaya a OV8


( Ningún adulto entre 18 y 59 años estuvo muy enfermo durante 3 de los 12 últimos meses 

3. Verifique los totales para HL10A  y HL12A. 


( Por lo menos una madre o padre enfermos durante 3 de los últimos 12 meses ( Vaya a OV8


( Ninguna madre o padre estuvieron enfermos durante 3 de los últimos 12 meses ( Vaya a siguiente Módulo




	OV8. Liste todos los niños(as) entre 0-17 años abajo. Anote los nombres, números de línea y edades de todos los niños(as), comenzando con el primer niño(a) y continúe en el orden en que están listados en el módulo de listado de hogar. Use una hoja separada si hay más de 4 niños(as) con edades entre 0-17 años en el hogar. Haga todas las preguntas para un niño(a) antes de pasar al siguiente niño(a).

	Nombre (tomado de HL2)

Número de línea (tomado de HL1)

Edad (tomada de HL5)
	niño(a) 1


___  ___


___  ___
	niño(a) 2


___  ___


___  ___
	niño(a) 3


___  ___


___  ___
	niño(a) 4


___  ___


___  ___

	OV9. Me gustaría preguntarle acerca de algún tipo de ayuda formal, organizada o de apoyo que su hogar pudo haber recibido para (nombre) y por el que Ud. no tuvo que pagar.  Por apoyo organizado formal me refiero a la ayuda ofrecida por alguien que trabaja para un programa.  Este programa puede ser del gobierno, o de una organización privada, religiosa o de beneficiencia, o de la comunidad. Recuerde que éste debe ser un apoyo por el que Ud. no tuvo que pagar.

	OV10. Ahora me gustaría preguntarle por el apoyo que su hogar recibió para (nombre).


En los últimos 12 meses, ¿recibió su hogar algún tipo de apoyo médico para (nombre), como atención médica, provisiones o medicinas?
	Sí
1

No
2

NS
8
	Sí
1

No
2

NS
8
	Sí
1

No
2

NS
8
	Sí
1

No
2

NS
8

	OV11. En los últimos 12 meses, ¿recibió su hogar algún tipo de apoyo emocional o psicológico para (nombre), como compañía, asesoramiento por parte de un consejero capacitado, o apoyo espiritual, que Ud. recibió en su casa?
	Sí
1

No
2


( OV13

NS
8
	Sí
1

No
2


( OV13

NS
8
	Sí
1

No
2


( OV13

NS
8
	Sí
1

No
2


( OV13

NS
8

	OV12. ¿Su hogar recibió algo de este apoyo en los últimos 3 meses?
	Sí
1

No
2

NS
8
	Sí
1

No
2

NS
8
	Sí
1

No
2

NS
8
	Sí
1

No
2

NS
8

	OV13. En los últimos 12 meses, ¿su hogar recibió algún tipo de ayuda material para (nombre), como ropa, comida o ayuda financiera?
	Sí
1

No
2


(OV15

NS
8
	Sí
1

No
2


(OV15

NS
8
	Sí
1

No
2


(OV15

NS
8
	Sies
1

No
2


(OV15

NS
8

	OV14. ¿Recibió su hogar parte de esta ayuda en los últimos 3 meses?
	Sí
1

No
2

NS
8
	Sí
1

No
2

NS
8
	Sí
1

No
2

NS
8
	Sí
1

No
2

NS
8

	OV15. En los últimos 12 meses, ¿recibió su hogar algún tipo de apoyo social para (nombre), como ayuda en los quehaceres del hogar, capacitación para servicios de guardían o servicios legales?
	Sí
1

No
2


( OV17

NS
8
	Sí
1

No
2


( OV17

NS
8
	Sí
1

No
2


( OV17

NS
8
	Sí
1

No
2


( OV17

NS
8

	OV16. ¿Recibió su hogar parte de este apoyo en los últimos 3 meses?
	Sí
1

No
2

NS
8
	Sí
1

No
2

NS
8
	Sí
1

No
2

NS
8
	Sí
1

No
2

NS
8

	OV17. Verifique OV8 para ver la edad del niño(a): 
	( Edad 0-4

(  sig. 
Niño(a)

( Edad 5-17

( OV18
	( Edad 0-4

(  sig. 
Niño(a)

( Edad 5-17

( OV18
	( Edad 0-4

(  sig. 
Niño(a)

( Edad 5-17

( OV18
	( Edad 0-4

(  sig. 
Niño(a)

( Edad 5-17

( OV18

	OV18. En los últimos 12 meses, ¿recibió su hogar algún tipo de apoyo para la educación de (nombre), como estipendios, entrada gratuita, libros, o útiles?
	Sí
1

No
2

NS
8
	Sí
1

No
2

NS
8
	Sí
1

No
2

NS
8
	Sí
1

No
2

NS
8


	MÓDULO DE MATRIMONIO/UNION
MA

	MA1. ¿Actualmente está Ud. casada o viviendo con un hombre como si estuviera casada?
	Sí, actualmente casada
1

Sí, viviendo con un hombre
2

No, no está en unión
3
	3(MA3

	MA2. ¿Cuántos años tenía su esposo o compañero en su último cumpleaños?  


	Edad en años
__ __

NS
98
	

	MA2a. ¿Además de Ud., tiene su esposo/compañero otras esposas? 
	Sí 
1

No
2
	2(MA5

	MA2b. ¿Cuántas esposas/compañeras más tiene él?
	Número
__ __

NS
98
	(MA5

98(MA5

	MA3. ¿Alguna vez ha estado Ud. casada o viviendo con un hombre?
	Sí, estuvo casada
1

Sí, vivió con un hombre
2

No
3
	3(sig. módulo

	MA4. Cuál es su estado civil ahora: ¿Es Ud. viuda, separada o divorciada?
	Viuda
1

Divorciada
2

Separada
3
	

	MA5. ¿Ha estado Ud. casada o viviendo con un hombre solo una vez o más de una vez?


	Sólo una vez
1

Más de una vez
2
	

	MA6. ¿En que mes y año se casó por primera vez o empezó a vivir con un hombre?
	Mes
__ __

NS mes
98

Año
__ __ __ __

NS año
9998
	

	MA7. Verifique MA6:

( Sabe el mes y el año de matrimonio/unión? ( Vaya al siguiente Módulo

( No sabe mes o año de matrimonio/unión? ( Continúe con MA8



	MA8. ¿Qué edad tenía Ud. cuando empezó a vivir con su primer esposo/compañero?
	Edad en años
__ __


	


	MóDULO DE circuncisión FEMENINa
FG

	FG1. ¿Alguna vez ha escuchado Ud. algo sobre la circuncision femenina?
	Sí 
1

No
2
	1(FG3



	FG2. En algunos países, existe una práctica en la que a las niñas le pueden  cortar parte de sus genitales. ¿Ha escuchado Ud. alguna vez hablar sobre esta práctica?
	Sí 
1

No
2
	2(sig. 

módulo

	FG3. ¿Le han hecho a Ud. la circuncision alguna vez?
	Sí  
1

No
2
	2(FG8

	FG4. Ahora me gustaría preguntarle qué le hicieron a Ud. en ese momento.

¿Le quitaron algo de piel/carne del área genital?
	Sí 
1

No
2

NS
8
	1(FG6

	FG5. ¿El área genital fue solo cortada sin que le quitaran algo de carne?
	Sí 
1

No
2

NS
8
	

	FG6. ¿El área genital fue cerrada con costura (o ‘sellada’)?
	Sí 
1

No
2

NS
8
	

	FG7. ¿Quién le hizo la circuncision?

	Personas tradicionales


‘Circuncidor’ tradicional
11


Partera tradicional
12


Otra persona 



tradicional (especifique)
16

Profesional de la salud


Doctor
21


Enfermera/comadrona 
22


Otro profesional de la 



salud (especifique)
26

DK
98
	

	FG8. Las siguientes preguntas aplican solo a mujeres que tienen por lo menos una hija viva. 

Verifique CM4 y CM6, Módulo de Mortalidad en la Niñez: ¿Tiene la mujer una hija viva?

( Sí. (  Continúe con FG9

( No. (  Vaya a FG16

	FG9. ¿Alguna de sus hijas ha sido circuncidada?

Si “sí”, ¿Cuántas?  
	Número de hijas circuncidadas: 
__ __

No hijas circuncidadas
00
	00(FG16

	FG10. ¿A cuál de sus hijas le hicieron la circuncición más recientemente?

Anote el nombre de la hija.
	Nombre de la hija: 

	

	FG11. Ahora me gustaría preguntarle. que le hicieron a (nombre) en ese momento.

¿Le quitaron algo de piel/carne del área genital?
	Sí 
1

No
2

NS
8
	1(FG13

	FG12. ¿El área genital fue solo cortada sin que le quitaran algo de carne?
	Sí 
1

No
2

NS
8
	

	FG13. ¿El área genital fue cerrada con costura (o ‘sellada’)?
	Si 
1

No
2

NS
8
	

	FG14.  ¿Qué edad tenía (nombre) cuando ocurrió esto?

Si la entrevistada no sabe la edad, indague para lograr un estimativo.
	Edad de la hija al momento 
de circuncisión
__ __

NS
98
	

	FG15. ¿Quién le hizo la circuncición?


	Persona tradicional


‘Circuncidor’ tradicional
11


Partera tradicional
12


Otra persona 



tradicional (especifique)
16

Profesional de la salud


Doctor
21


Enfermera/comadrona 
22


Otro profesional de la 



salud (especifique)
 26

NS
98
	

	FG16. ¿Cree Ud. que esta práctica debe continuar o se debe descontinuar?
	Continuar
1

Discontinuar
2

Depende
3

NS
8
	


	MÓDULO DE COMPORTAMIENTO SEXUAL
SB

	Verifique que no haya otras personas presentes, antes de continuar, asegúrese que haya privacidad

	SB0. Verifique WM9: ¿La edad de la entrevistada tiene entre 15 y 24 años?

( Edad entre 25-49. ( Vaya al siguiente Módulo

( Edad entre 15-24. ( Continúe con SB1

	SB1. Ahora necesito hacerle algunas preguntas sobre actividad sexual para comprender mejor algunos aspectos de la vida familiar. 


La información que Ud. suministre será extrictamente confidencial.


¿Qué edad tenía Ud. cuando tuvo su primera relación sexual (si la ha tenido)?
	Nunca ha tenido relaciones sexuales
00

Edad en años
__ __ 

La primera vez cuando empezó a vivir con (su primer) esposo/compañero
95
	00(sig. módulo


	SB2. ¿Cuándo fue la última vez que Ud. tuvo una relación sexual?

Anote ‘hace años’, solo si su última relación ocurrió hace 1 o más años, Si ocurrió hace 12 meses o más, la respuesta debe ser anotada en años
	Hace (días)
1 __  __
Hace (Semanas)
2 __  __
Hace (meses)
3 __  __
Hace (años)
4 __  __
	4(sig. módulo

	SB3. ¿La última vez que Ud. tuvo una relación sexual usó condón?
	Sí 
1

No
2
	

	SB4. ¿Cuál es su relación con el hombre con el cual tuvo su última relación sexual?

Si el hombre es el ‘novio’ o ‘prometido’, pregunte:

¿Su novio/prometido vivía con Ud. cuando Ud. tuvo su última relación sexual?

 Si ‘sí’, circule 1, si ‘no’ circule 2.
	Cónyuge/ compañero cohabitante
1

Novio/prometido
2

Otro amigo
3

Relación casual
4

Otro (especifique)
6
	1(SB6



	SB5. ¿Qué edad tiene esta persona?

Si la respuesta es NS, indague:

¿Más o menos que edad tiene ésta persona?
	Edad del compañero sexual
__ __

NS
98
	

	SB6. ¿Ha tenido Ud. relaciones sexuales con otro hombre en los últimos 12 meses? 


	Sí 
1

No
2
	2(sig. módulo

	SB7. La última vez que Ud. tuvo una relación sexual con este otro hombre, ¿usaron  condón?
	Sí 
1

No
2
	

	SB8. ¿Cuál es su relación con este hombre?

Si el hombre es el ‘novio’ o ‘prometido’, pregunte:

¿Su novio/prometido estaba viviendo con Ud. cuando Ud. tuvo sexo por última vez?

Si ‘si’, circule 1. Si ‘no’ circule 2..
	Cónyuge/compañero cohabitante
1

Novio/prometido
2

Otro amigo
3

Relación casual
4

Otra (especifique)
6
	1(SB10

	SB9. ¿Qué edad tiene esta persona?

Si la respuesta es NS, indague: 

¿Aproximadamente qué edad tiene él?
	Edad del compañero sexual
__ __

NS
98
	

	SB10. Además de estos dos hombres, ¿ha tenido relaciones sexuales con algún otro hombre en los últimos 12 meses? 
	Sí 
1

No
2
	2(sig. módulo

	SB11. En total, ¿con cuántos hombres diferentes ha tenido relaciones sexuales en los últimos 12 meses?
	No. de compañeros
__ __
	














�Incluir nombres de marcas de mosquiteros permanentemente tratados disponibles en el País.  


�Incluir nombres de marcas de mosquiteros pre-tratados disponibles en el País.  


�Incluir nombres de marcas de otros mosquiteros comúnmente utilizados, incluyendo mosquiteros con insecticida disponibles en el País, si aplica. 


�Categoría de códigos a ser desarrollados localmente y revisados basados en el pre-examen; sin embargo, las categorías amplias deben ser mantenidas. Categorías de Doctores, Enfermeras/Comadrona, y Comadrona Auxiliar deben ser mantenidas como categorías separadas. 


�Categoría de códigos a ser desarrollados localmente y revisados basados en el pre-test; sin embargo, las categorías amplias deben ser mantenidas.


�Categoría de códigos a ser desarrollados localmente y revisados basados en el pre-test; sin embargo, las categorías amplias deben ser mantenidas.


�Sí libras son comúnmente utilizadas, adaptar el cuestionario para incluir categorías separadas para registrar el peso en libras. 


�Desarrollar categorías para incluir medicamentos utilizados localmente, y luego pre-examinar. 


�Desarrollar categorías para incluir medicamentos utilizados localmente, y luego pre-examinar. 





�Adaptar códigos para esta pregunta a las marcas específicas del País. Utilizar las mismas marcas del TN3.


�Categoría de códigos a ser desarrollados localmente y revisados basados en el pre-test; sin embargo, las categorías amplias deben ser mantenidas. Solamente estamos interesados en categorías de códigos detallados de los profesionales de salud en países donde los profesionales de salud que ejecutan la circuncisión.  


�Categoría de códigos a ser desarrollados localmente y revisados basados en el pre-test; sin embargo, las categorías amplias deben ser mantenidas. Solamente estamos interesados en categorías de códigos detallados de los profesionales de salud en países donde los profesionales de salud que ejecutan la circuncisión.  
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