	IYCF: LACTANCIA temprana
	MN

	MN1. Verifique CM17: ¿Hubo un nacido vivo en los últimos 2 años?

Copie aquí el nombre del último nacido vivo anotado en el historial de nacimientos (CM18) y utilícelo donde se indique:

	Nombre	
	SÍ, CM17=1	1
NO, CM17=0 O EN BLANCO	2
	
2Fin

	MN36. ¿Ha sido amamantado (nombre) alguna vez?
	SÍ	1
NO	2
	
2Fin

	MN37. ¿Cuánto tiempo después del nacimiento se puso a (nombre) al pecho por primera vez?

	Si es menos de 1 hora, registre '00' horas.
Si es menos de 24 horas, registre las horas.
De lo contrario, registre los días.
	INMEDIATAMENTE	000

HORAS	1  __ __

DÍAS	2  __ __

NS / NO RECUERDA	998
	

	MN38. En los primeros dos días después del parto, ¿se le dio a (nombre) algo más que leche materna para comer o beber, como agua, leche de fórmula, o inserte bebidas y alimentos comunes, incluidas las comidas rituales que se pueden dar a los recién nacidos?
	SÍ, ALGO MÁS QUE LECHE MATERNA	1
NO, SÓLO LECHE MATERNA	2
	



