	SPN&N : SOINS POSTNATALS POUR LES nouveau-nés ET POUR LES MÈRES
	PN

	PN1. Vérifier CM17 : Y a-t-il eu une naissance vivante au cours des 2 dernières années ?

	Copier ici le nom de la dernière naissance figurant dans l'historique des naissances (CM18) et l'utiliser aux endroits indiqués :

	Nom	
	OUI, CM17=1	1
NON, CM17=0 OU BLANC	2
	
2Fin

	PN2. Vérifier MN20 : L'enfant est-il né dans un établissement de santé ?
	OUI, MN20=21-46 OU 76	1
NON, MN20=11-12 OU 96	2
	
2PN7

	PN3. J’aimerais maintenant vous poser quelques questions sur ce qui s’est passé dans les heures et les jours qui ont suivi la naissance de (nom).

	Vous avez dit que vous aviez accouché à (nom ou type de structure sanitaire à MN20). Combien de temps êtes-vous restée là-bas après l’accouchement ? How 

	Si moins d’un jour, enregistrer en heures 
	Si moins d’une semaine, enregistrer en jours
   Sinon, enregistrer en semaines.
	
	
HEURES	1  __ __

JOURS	2  __ __

SEMAINES	3  __ __

NSP/NE SE SOUVIENT PAS	998
	

	PN4. J’aimerais vous parler des examens de santé réalisés sur (nom) après l’accouchement – par exemple, si quelqu’un a examiné (nom), vérifié le cordon ombilical ou contrôlé si (nom) se porte bien. 

	Avant que vous ne quittiez le (nom ou type de structure sanitaire à MN20), est-ce que quelqu'un a vérifié l'état de santé de (nom) ?

	OUI	1

NON	2
	

	PN5. Et qu'en est-il des contrôles de votre santé - je veux dire, quelqu’un a-t-il fait le bilan de votre santé, par exemple en vous posant des questions sur votre santé ou en vous examinant ?

	Est-ce que quelqu’un a vérifié votre état de santé avant votre départ (nom ou type de structure sanitaire à MN20) ?
	OUI	1

NON	2
	

	PN6. Maintenant je voudrais que nous parlions de ce qui s’est passé après que vous ayez quitté (nom ou type de structure sanitaire MN20) ?

	Après que vous avez quitté (nom ou type de structure sanitaire MN20), est-ce que quelqu’un a contrôlé l’état de santé de (nom) ?
	OUI	1

NON	2
	1PN12

2PN17

	PN7. Vérifier MN19 : Est-ce qu’un professionnel de la santé, une accoucheuse traditionnelle ou un agent de santé communautaire a assisté l’accouchement ?
	OUI, AU MOINS UNE DES CATÉGORIES A À G A ÉTÉ ENREGISTRÉE	1
NON, AUCUNE DES CATÉGORIES A À G N'A ÉTÉ ENREGISTRÉE	2
	


2PN11

	PN8. Vous avez déjà dit que (la ou les personnes à MN19) ont apporté leur aide pour l'accouchement. J'aimerais maintenant vous parler des examens de santé de (nom) après l'accouchement, par exemple l'examen de (nom), le contrôle de son cordon ombilical ou la vérification que (nom) se porte bien.

	Après l'accouchement et avant que (la ou les personnes à MN19) ne vous laisse(nt), (la ou les personnes à MN19) a/ont contrôlé l'état de santé de (nom) ? 
	OUI	1

NON	22
	

	PN9. Et est-ce que (la ou les personnes à MN19) a /ont contrôlé votre état de santé avant de partir, par exemple en vous posant des questions sur votre état de santé ou en vous examinant ?
	OUI	1

NON	2
	

	PN10. Après le départ de (la ou les personnes à MN19), est-ce que quelqu'un a vérifié l'état de santé de (nom) ? 
	OUI	1

NON	2
	1PN12

2PN19

	PN11. J'aimerais vous parler des examens de santé de (nom) après l'accouchement - par exemple, l’examen de (nom), le contrôle du cordon ombilical ou la vérification que (nom) se porte bien. 

	Après la naissance de (nom), quelqu'un a-t-il vérifié son état de santé ?
	OUI	1

NON	22
	

2PN20

	PN12. Ce contrôle s'est-il produit une seule fois ou plus d'une fois ?
	UNE FOIS	1

PLUS D’UNE FOIS	2
	1PN13A

2PN13B

	PN13A. Ce contrôle a eu lieu combien de temps après l'accouchement ?

PN13B. Le premier de ces contrôles a eu lieu combien de temps après l'accouchement ?

	Si moins d’un jour, enregistrer en heures 
	Si moins d’une semaine, enregistrer en jours
   Sinon, enregistrer en semaines.
	
HEURES	1  __ __

JOURS	2  __ __

SEMAINES	3  __ __

NSPNE SE SOUVIENT PAS	998
	

	PN14. Qui a contrôlé la santé de (nom) à ce moment-là ?
	PROFESSIONNEL DE SANTÉ
	MÉDECIN	A
	INFIRMIÈRE/SAGE-FEMME	B
	INSÉRER UNE AUTRE PERSONNE QUALIFIÉE	C
AUTRE PERSONNE
	ACCOUCHEUSE TRADITIONNELLE	F
	AGENT DE SANTÉ COMMUNAUTAIRE	G
	PARENT/AMI	H

AUTRE (préciser)	X
	

	PN15. Où ce contrôle a-t-il eu lieu ? 

	Insister pour identifier le type de lieu.

	Si vous ne parvenez pas à déterminer s'il s'agit d'un prestataire public, privé ou lié à une ONG, écrire le nom du lieu et noter temporairement « 76 » jusqu'à ce que vous sachiez quelle est la catégorie appropriée pour la réponse.


		
(Nom du lieu)
	DOMICILE
	DOMICILE DE LA RÉPONDANTE	11
	AUTRE DOMICILE	12

SECTEUR MÉDICAL PUBLIC
	HÔPITAL GOUVERNEMENTAL	21
	CLINIQUE/
		CENTRE DE SANTÉ GOUVERNEMENTAL	22
	POSTE DE SANTÉ GOUVERNEMENTAL	23
	AUTRES SERVICES PUBLICS (préciser)	26

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ
	HÔPITAL PRIVÉ	31
	CLINIQUE PRIVÉE	32
	MATERNITÉ PRIVÉE	33
	AUTRE ÉTABLISSEMENT PRIVÉ (préciser) 	36

ONG DU SECTEUR MÉDICAL
	HÔPITAL D’UNE ONG	41
	CLINIQUE D’UNE ONG	42
	AUTRE LIEU D’UNE ONG (préciser)	46

NSP SI C’EST PUBLIC, PRIVÉ, ONG	76

AUTRE (préciser)	96
	

	PN16. Vérifier MN20 : L'enfant est né dans une structure de santé ?
	OUI, MN20=21-46 OU 76	1
NON, MN20=11-12 OU 96	2
	
2PN18

	PN17. Après avoir quitté (nom ou type de structure sanitaire à MN20), quelqu'un a-t-il contrôlé votre état de santé ?
	OUI	1
NON	2
	1PN21
2 Fin

	PN18. Vérifier MN19 : Un professionnel de la santé, une accoucheuse traditionnelle ou un agent de santé communautaire a-t-il participé à l'accouchement ?
	OUI, AU MOINS UNE DES CATÉGORIES A À G A ÉTÉ ENREGISTRÉE	1
NON, AUCUNE DES CATÉGORIES A À G N'A ÉTÉ ENREGISTRÉE	2
	


2PN20

	PN19. Après l'accouchement et le départ de (la ou les personnes à MN19), est-ce que quelqu'un a contrôlé votre état de santé ?
	OUI	1

NON	2
	1PN21

2 Fin

	PN20. Après la naissance de (nom), quelqu'un a-t-il contrôlé votre état de santé, par exemple en vous posant des questions sur votre santé ou en vous examinant ?
	OUI	1

NON	2
	

2 Fin

	PN21. Ce contrôle s'est-il produit une seule fois ou plus d'une fois ?
	UNE FOIS	1
PLUS D’UNE FOIS	2
	1PN22A
2PN22B

	PN22A. Ce contrôle a eu lieu combien de temps après l'accouchement ?

PN22B. Le premier de ces contrôles a eu lieu combien de temps après l'accouchement ?

	Si moins d’un jour, enregistrer en heures 
	Si moins d’une semaine, enregistrer en jours
   Sinon, enregistrer en semaines.
	
HEURES	1  __ __

JOURS	2  __ __

SEMAINES	3  __ __

NSPNE SE SOUVIENT PAS	998
	

	PN23. Qui a contrôlé votre santé à ce moment-là ?
	PROFESSIONNEL DE SANTÉ
	MÉDECIN	A
	INFIRMIÈRE/SAGE-FEMME	B
	INSÉRER UNE AUTRE PERSONNE QUALIFIÉE	C
AUTRE PERSONNE
	ACCOUCHEUSE TRADITIONNELLE	F
	TRAVAILLEUR DE SANTÉ COMMUNAUTAIRE	G
	PROCHE/AMI	H

AUTRES (préciser)	X
	

	PN24. Où ce contrôle a-t-il eu lieu ? 

	Insister pour identifier le type de lieu.

	Si vous ne parvenez pas à déterminer s'il s'agit d'un prestataire public, privé ou lié à une ONG, écrire le nom du lieu et noter temporairement « 76 » jusqu'à ce que vous sachiez quelle est la catégorie appropriée pour la réponse.


		
(Nom du lieu)
	DOMICILE
	DOMICILE DE LA RÉPONDANTE	11
	AUTRE DOMICILE	12

SECTEUR MÉDICAL PUBLIC
	HÔPITAL GOUVERNEMENTAL	21
	CLINIQUE /
		CENTRE DE SANTÉ GOUVERNEMENTAL	22
	POSTE DE SANTÉ GOUVERNEMENTAL	23
	AUTRES SERVICES PUBLICS (préciser)	26

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ
	HÔPITAL PRIVÉ	31
	CLINIQUE PRIVÉE	32
	MATERNITÉ PRIVÉE	33
	AUTRE ÉTABLISSEMENT PRIVÉ (préciser) 	36

ONG DU SECTEUR MÉDICAL
	HÔPITAL D’UNE ONG	41
	CLINIQUE D’UNE ONG	42
	AUTRE LIEU D’UNE ONG (préciser)	46

NSP SI C’EST PUBLIC, PRIVÉ, ONG	76

AUTRE (préciser)	96
	



