

	Malaria: Búsqueda de atención y tratamiento
	MC

	MC1. En las dos últimas semanas, ¿ha estado (nombre) enfermo con fiebre en algún momento?
	SÍ	1
NO	2

NS	8
	
2 Fin

8 Fin

	MC2. ¿En algún momento durante la enfermedad, se tomó a (nombre) una muestra de sangre del dedo o talón para una prueba?
	SÍ	1
NO	2

NS	8
	

	MC3. ¿Le informaron a usted por parte de un proveedor de salud que (nombre) tenía malaria?
	SÍ	1
NO	2

NS	8
	

	MC4. ¿Buscó consejo o tratamiento para la enfermedad de alguna fuente?
	SÍ	1
NO	2

NS	8
	
2MC9

8MC9

	MC5. ¿Dónde buscó consejo o tratamiento?

	Indague: ¿Algún otro lugar?

	Registre todas las fuentes mencionadas, pero no proporcione ninguna sugerencia.

  Indague para identificar cada tipo de proveedor.
	
	Si no puede determinar si se trata del sector público, privado o ONG, escriba el nombre del lugar y luego registre temporalmente 'W' hasta que sepa la categoría apropiada para la respuesta.


		
(Nombre del lugar)
	SECTOR MÉDICO PÚBLICO
	HOSPITAL DEL GOBIERNO	A
	CENTRO DE SALUD DEL GOBIERNO	B
	PUESTO DE SALUD DEL GOBIERNO	C
	PROFESIONAL SALUD COMUNITARIA	D
	CLÍNICA MÓVIL	E
	OTRO SECTOR MÉDICO PÚBLICO
		(especifique)	G

SECTOR MÉDICO PRIVADO
	CLÍNICA/ HOSPITAL PRIVADO	H
	MÉDICO PRIVADO	I
	FARMACIA PRIVADA 	J
	PROFESIONAL SALUD COMUNITARIA (NO GUBERNAMENTAL)	K
	CLÍNICA MÓVIL 	L
	OTRO SECTOR MÉDICO PRIVADO
		(especifique)	N

SECTOR MÉDICO DE ONG
	HOSPITAL DE ONG	O
	CLÍNICA DE ONG	P
	OTRA ONG (especifique)	Q

NS PÚBLICO, PRIVADO O ONG	W

OTRA FUENTE
	FAMILIAR / AMIGO/A	S
	ALMACEN / MERCADO / CALLE	T
	CURANDERO TRADICIONAL	U

OTRO (especifique)	X
NS / NO RECUERDA	Z
	

	MC6. Verifique MC5: ¿Más de una fuente registrada?
	SÍ, MÚLTIPLES FUENTES REGISTRADAS	1
NO, UNA FUENTE REGISTRADA	2
	
2MC8

	MC7. ¿Dónde buscó consejo o tratamiento por primera vez?

Si no puede determinar si es público, privado u ONG en AR5, registre temporalmente "76" hasta que sepa la categoría apropiada para la respuesta.
	SECTOR MÉDICO PÚBLICO
	HOSPITAL DEL GOBIERNO	11
	CENTRO DE SALUD DEL GOBIERNO	12
	PUESTO DE SALUD DEL GOBIERNO	13
	PROFESIONAL SALUD COMUNITARIA	14
	CLÍNICA MÓVIL	15
	OTRO SECTOR MÉDICO PÚBLICO
		(especifique)	16

SECTOR MÉDICO PRIVADO
	CLÍNICA/ HOSPITAL PRIVADO	21
	MÉDICO PRIVADO	22
	FARMACIA PRIVADA	23
	PROFESIONAL SALUD COMUNITARIA (NO GUBERNAMENTAL)	24
	CLÍNICA MÓVIL	25
	OTRO SECTOR MÉDICO PRIVADO
		(especifique)	26

SECTOR MÉDICO DE ONG
	HOSPITAL DE ONG	31
	CLÍNICA DE ONG	32
	OTRA ONG (especifique)	36

NS PÚBLICO, PRIVADO O ONG	76

OTRA FUENTE
	FAMILIAR / AMIGO/A	61
	ALMACEN / MERCADO / CALLE	62
	CURANDERO TRADICIONAL	63

OTRO (especifique)	96
NS / NO RECUERDA	98
	

	MC8. ¿Cuántos días después del inicio de la enfermedad buscó usted por primera vez consejo o tratamiento para (nombre)?

Si es inmediatamente o el mismo día, registre '00'. Registre '01' si es el día siguiente; de lo contrario, registre el número de días.
Registre '95' si 95 días o más, o más de tres meses, después del inicio de la enfermedad.
	MISMO DÍA	00
DÍA SIGUIENTE	01

NÚMERO DE DÍAS	___ ___
NS	98
	

	MC9. En algún momento durante la enfermedad, ¿se le dio a (nombre) algún medicamento para esta enfermedad?
	SÍ	1
NO	2

NS	8
	
2 Fin

8 Fin

	MC10. ¿Qué medicamento tomó (nombre)?

	Indague:
	¿Algún otro medicamento?

	Registre todos los medicamentos que se le administraron.
	
	Si no puede determinar el tipo de medicina, escriba la marca y temporalmente registre ‘W’ hasta que sepa la categoría apropiada para la respuesta

		
(Nombre de la marca)

		
(Nombre de la marca)
	ANTIMALÁRICOS
	TERAPIA DE COMBINACIÓN ARTEMISININA 	A 
	SP / FANSIDAR	B
	CLOROQUINA	C
	AMODIAQUINA	D
	PASTILLAS DE QUININA	E
		INJECTION/IV	F
	ARTESUNADO
		RECTAL	G
		INYECCIÓN/IV	H
	OTRO ANTIMALÁRICO
		(especifique)	K

ANTIBIÓTICOS
	AMOXICILLINA	L
	COTRIMOXAZOL	M
	OTRO ANTIBIÓTICO EN PASTILLA O JARABE 	N
	OTRO ANTIBIÓTICO EN INYECCIÓN 	O

OTROS MEDICAMENTOS
	PARACETAMOL/PANADOL/
		ACETAMINOFÉN	R
	ASPIRINA	S
	IBUPROFENO	T

SOLO SE REGISTRA LA MARCA	W


OTRO (especifique)	X
NS/ NO RECUERDA	Z
	

	MC11. Verifique MC10: ¿Terapia de Combinación Artemisinina (TCA) administrada (MC10=A)? 
	SÍ, CÓDIGO ‘A’ REGISTRADO EN MC10	1
NO, CÓDIGO ‘A’ NO REGISTRADO EN MC10	2
	

2Fin

	MC12. ¿Cuánto tiempo después de que comenzó la fiebre (nombre) tomó por primera vez una terapia combinada con artemisinina?
	MISMO DÍA	0
DÍA SIGUIENTE	1
2 DÍAS DESPUÉS DE QUE COMENZÓ LA FIEBRE	2
3 O MÁS DÍAS DESPUÉS DE QUE COMENZÓ LA FIEBRE	3

NS	8
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MALARIA:  BÚSQUEDA DE ATENCIÓN Y TRATAMIENTO  MC  

MC 1 .  En las dos últimas semanas, ¿ha estado  ( nombre ) enfermo con fiebre en algún momento?  S Í ................................ ................................ ..................   1   NO   ................................ ................................ ...............   2     NS   ................................ ................................ ................   8    2    Fi n     8    Fi n  

MC 2 .  ¿En algún momento durante la enfermedad, se  tomó a ( nombre )  una muestra de  sangre del dedo o  talón para   una   prueba?  S Í ................................ ................................ ..................   1   NO   ................................ ................................ ...............   2     NS   ................................ ................................ ................   8   

MC 3 .  ¿Le informaron a usted por parte de un  proveedor de  salud   que ( nombre ) tenía malaria?  S Í ................................ ................................ ..................   1   NO   ................................ ................................ ...............   2     NS   ................................ ................................ ................   8   

MC 4 .  ¿Buscó consejo o tratamiento para la  enfermedad de alg una fuente ?  S Í ................................ ................................ ..................   1   NO   ................................ ................................ ...............   2     NS   ................................ ................................ ................   8    2  MC 9     8  MC 9  

MC 5 .  ¿Dónde buscó consejo o tratamiento?       Indague:   ¿Algún otro lugar?       Registre todas las fuentes mencionadas, pero  no  proporcione ninguna sugerencia.        Indague para identificar cada tipo de proveedor.         Si  no puede determinar si se trata del sector  público ,  privado   o ONG , escriba el nombre del  lugar y  luego  registre   temporalmente ' W ' hasta que  sepa   la categoría apropiada para la respuesta.           ________________________________ _______     (Nombre del lugar)  SECTOR MÉDICO PÚBLICO     HOSPITAL DEL  GOBIERNO   ........................... A     CENTRO DE SALUD  DEL GOBIERNO ........ B     PUESTO DE SALUD DEL GOBIERNO ......... C     PROFESIONAL SALUD COMUNITARIA .... D     CLÍNICA MÓVIL ................................ .................   E     OTRO   SECTOR   MÉDICO PÚBLICO       ( especifique )   ________________________   G     SECTOR MÉDICO PRIVADO     CLÍNICA/ HOSPITAL PRIVADO ...................   H     MÉDICO PRIVADO   ................................ .............   I     FARMACIA PRIVADA    ................................ ......   J     PROFESIONAL SALUD COMUNITARIA  (NO GUBERNAMENTAL) ................................ K     CLÍNICA MÓVIL  ................................ ................   L     OTRO   SECTOR   MÉDICO PRIVADO       ( especifique )   ________________________   N     SECTOR MÉDICO DE ONG     HOSPITAL DE ONG   ................................ ........... O     CLÍNICA DE ONG ................................ ...............   P     OTRA ONG ( especifique )   ______________   Q     NS PÚBLICO, PRIVADO O ONG ...................... W     OT RA FUENTE     FAMILIAR   /  A MIGO/A   ................................ ......   S     ALMACEN   / M ERCADO   /  CALLE   .................   T     CURANDERO TRADICIONAL   ....................... U     OT RO   ( especifique )   ____________________   X   NS   /  N O RECUERDA   ................................ .............   Z   

MC6 .   Verifique   MC 5:  ¿ Más de una fuente  registrada ?  SÍ , M Ú LTIPLE S   FUENTES REGISTRADAS ...   1   NO,  UNA   FUENTE REGISTRAD A   ....................   2    2  MC8  

