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Ministerio de Salud - Instituto Nacional de Salud - Centro Nacional de Alimentacion y Nutricion
MONITOREO NACIONAL DE INDICADORES NUTRICIONALES - Formulario de Consentimiento

El Instituto Nacional de Salud a través del Centro Nacional de Alimentacion y Nutricion (CENAN) esta realizando la encuesta Monitoreo
Nacional de Indicadores Nutricionales (MONIN) que permitira identificar la poblacion con problemas nutricionales asi como la deficiencia de
yodo y vitamina A, importantes para el adecuado crecimiento y la prevencion de enfermedades respiratorias y digestivas. Los resultados que
se obtengan facilitaran el disefio de politicas y programas en beneficio del nifio y la mujer en edad fértil.

La encuesta se lleva a cabo en diferentes zonas de nuestro pais (Lima Metropolitana, resto Costa, Sierra Urbana, Sierra rural y Selva), en
mujeres entre 15 y 49 afios y nifios menores de cinco afios y tendra una duracion aproximada de 3 meses entre la recoleccion de datos,
procesamiento y analisis. Los responsables de la recoleccion de datos, son profesionales de la salud especializados en el diagndstico
nutricional, recojo de muestras de sangre y orina.

Los hogares han sido seleccionados al azar. En cada hogar seleccionado se aplicara la encuesta de salud (incluye preguntas sobre su
vivienda, los miembros de su hogar, sobre la alimentacion del nifio y la toma de medidas de peso y talla). Asimismo, en cada hogar se
seleccionara una mujer en edad fértil y un nifio menor de 5 afios, a quienes se les extraera una muestra 4 ml de sangre, de una vena del
brazo, esta cantidad es como una cucharadita, la misma que servira para conocer si tienen deficiencia de vitamina A. Para determinar si
tienen anemia, se les extraera una gota de sangre mediante la puncién en un dedo, o, si se trata de un nifio menor de 4 meses, en la planta
del pie. Sélo sentirdn un pequefio pinchazo y en algunos casos una molestia, pero como la cantidad de sangre es muy pequefia, la persona
no se sentira enferma o débil. Se determinara la deficiencia de yodo a aquellas mujeres seleccionadas, ya sea que se encuentren gestando o
dando de lactar. Se les pedird que orine directamente en un vaso descartable que le proporcionaremos. Todos los procedimientos seran
efectuados por personal especialmente capacitado.

Todas las actividades realizadas en su hogar, asi como la entrega de resultados seran totalmente gratuitas. Cabe resaltar que de ninguna
manera, en ningln caso se dardn a conocer los nombres de las personas entrevistadas. Los resultados de los niveles de hemoglobina seran
entregados y explicados en forma inmediata, mientras que los resultados sobre el nivel de vitamina A y yodo, seran entregados al
establecimiento de salud de referencia al mes de realizada esta entrevista. La entrega de resultados es personal.

La presente encuesta generara informacion que estara disponible para conocimiento publico en “bases de datos” las cuales no contendran
nunca informacion sobre su identidad, protegiendo su privacidad.

Si usted y los miembros seleccionados de su hogar, estan de acuerdo en participar en la encuesta y que le extraigan la muestra de sangre,
por favor deje constancia de su consentimiento firmando a continuacion. Recuerde que no esta obligado a hacerlo. Nadie se va a molestar ni
a fastidiar si no desea participar. Si usted lo desea, en cualquier momento puede cambiar de opinion y dejar de participar.

Cualquier consulta o sugerencias sobre, comunicarse con el Licenciado José Sanchez Abanto en el Centro Nacional de Alimentacion y
Nutricion —CENAN, Jr. Tizén y Bueno 276, JesUs Maria-Lima, Teléfono: 461-0800. Si tiene preguntas o dudas sobre sus derechos puede
llamar al QF Luis Enrique Moreno Exebio, Presidente del Comité de Etica del Instituto Nacional de Salud al teléfono 471-9920, anexo 148,
Capac Yupanqui 1400 Jesus Maria Lima 11.

Fecha del mes de del afio 200
Nombre (firma por) PARTICIPA DNI Firma o huella digital
MEF

Hemoglobina SI( ) NO( )
Retinol SI(C ) NO( )
loduria SI( ) NO( )
NINO

Hemoglobina SI( ) NO( )
Retinol SI( ) NO( )

Hemoglobina SI( ) NO( )

Hemoglobina SI( ) NO( )

Hemoglobina SI( ) NO( )

Hemoglobina SI( ) NO( )

TESTIGO

ENCUESTADOR




100. CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA Y HOGAR

N° CATEGORIAS Y CODIGOS N° CATEGORIAS Y CODIGOS
101 ¢ Cuédl es el material predominante en paredes exteriores? 106 ¢ Qué tipo de alumbrado tiene su hogar?
LADRILLO O BLOQUE DE CEMENTO...........ccvvvnnnees 1 ELECTRICIDAD .....oooiiiiiiiiiieiieieenee e 1
ADOBE O TAPIA ..o e, 2 KEROSENE /PETROLEO... 2
QUINCHA (CANA CON BARRO) .......coeoviieiiiiiinene. 3 VELA Lottt s 3
PIEDRA CON BARRO ..ottt 4 OTRO 4
MADERA ... e 5 (ESPECIFIQUE)
ESTERA .ot e e 6 NINGUNO ...ttt 5
OTRO 7 107 Sin contar bafo, cocina, pasadizos, ni garage, ¢ Cuantas
(ESPECIFIQUE) habitaciones son de uso de su hogar? I_|_|
NINGUNO 8 HABITACIONES .......ccvoiviiiiiiiiieiecicee
102 ¢ Cuél es el material predominante en los techos de su vivienda? 108 ¢Cuantas habitaciones usan en su hogar para dormir?
CONCRETO ARMADO ... ...itiiiiei et e e, 1
MADERA . ... o 2 HABITACIONES ..o
ETERNIT O CALAMINA ... e 3 109 ¢Cudl es el combustible que utilizan mas
PAJA O ESTERA O CANA......coovieeeceeeeeee e 4 frecuentemente en su hogar para cocinar?
PLASTICO O CARTON O TELA.......coiiiiiiiiiiiieeeeen, 5 [ ELECTRICIDAD ....ccceeiiiiiciiieiie e 1
TEJAS ettt e 6 T GAS e 2
QUINCHA . .. e 7 KEROSENE .... . 3
LLUVISOL ...ttt it it e et et e 8 CARBON ..ottt 4
PALMERA U HOJAS DE PALMERA..........cooviiieiinins 9 LENA Lottt 5
OTRO 10 6
(ESPECIFIQUE) L 7
103 ¢ Cual es el material predominante de los pisos de su vivienda? \ OTRO 8
PARQUET O MADERA PULIDA ......cccoveiieiieiicrienecnne 1 a 110 (ESPECIFIQUE)
LAMINAS ASFALTICAS, VINILICOS O SIMILARES 2 NO COCINA 9
LOSETAS, TERRAZOS O SIMILARES ...........cooeeveee 3 || 109A (Elfogén o la estufa cuenta con chimenea u otro
MADERA (ENTABLADOS) .....cvviiieiiiiieee i e 4 conducto para evacuar el humo?
CEMENTO / FALSO PISO 5 Sl 1
TIERRA / ARENA/ RIPIO ...coviiiiiiiiiie e 6 NO et e 2
OTRO 7 || 109B ¢Cont6 con asesoramiento para elaborar su cocina?
(ESPECIFIQUE) Sl e, 1
104 El abastecimiento de agua en su hogar procede de: NO...(PASE A 109D)......cceiiniiiiaaninnns 2
RED PUBLICA DENTRO DE LA VIVIENDA...........ccee.nu. 1 || 109C ¢Quien lo asesoré?
RED PUBLICA FUERA DE LA VIVIENDA..........ccceeevvennen. 2 ONG 1
PILON / GRIFO PUBLICO........cccceueviiieieiereee e 3 MUNICIPIO 2
POZO ... 4 GOBIERNO REGIONAL 3
RIO/ ACEQUIA/ MANANTIAL ..ottt 5 OTRO ... 4
CAMION TANQUE /AGUATERO.......ccoceieeieieeereiereeernan 6 || 109D ¢Donde se encuentra construida su cocina?
OTRO 7 EN CASA 1
(ESPECIFIQUE) EN CUARTO SEPARADO 2
105 El servicio higiénico de su hogar esté conectado a: A CAMPO ABIERTO 3
—— RED PUBLICA DENTRO DE LA VIVIENDA..........cccccoe.. 1 OTRO....eiiii e 4
— RED PUBLICA FUERA DE LA VIVIENDA............ccceeeenn. 2 110 ¢Tiene en su hogar: Sl NO
LETRINA(BAJO PAUTAS TECNICAS)...Pase 105A 3 ELECTRICIDAD .....ooviiiiieieciie e 1 2
I POZO CIEGO O NEGRO/SILO (ORIFICIO SIMPLE) ...... 4 RADIO ..ottt 1 2
| RIO, ACEQUIA O CANAL......cocoeveeicrirerererieeeee e 5 TELEVISOR ...ooiiiiiiiiiiiesie e 1 2
| OTRO 6 TELEFONO ..., 1 2
(ESPECIFIQUE) REFRIGERADORA .1 2
— Pase a 106 COMPUTADORA ......ccoooivveiaieaa 1 2
105A ¢La letrina fue construida bajo pautas de alguna institucion 111 ¢Algun miembro de su hogar tiene: SI NO NS
Sl 1 BICICLETA / TRICICLO .. .. 1 2 8
NO...(PASE A 105C)......ccuvuueiiiniiiinannnns 2 MOTOCICLETA ....oiiiiiiieieeee e 1 2 8
105B ¢ Puede indicarme el nombre de la institucion CARRO ..ooviiiiiiee e 1 2 8
ONG 1 OTRO medio de transporte .............. 1 2 8
MUNICIPIO 2 (ESPECIFIQUE)
GOBIERNO REGIONAL 3 || 100A CONSUMO DE SAL YODADA
OTRO 4 151 SOLICITE UNA CUCHARITA DE LA SAL QUE UTILIZAN
(ESPECIFIQUE) PARA COCINAR, APLIQUE EL REACTIVO Y MARQUE EL
105C Circule las caracteristicas de la letrina observada CODIGO SEGUN EL COLOR QUE OBSERVE:
TIENE TUBO DE VENTILACION 1 Tenue a morado (15 a+ PPM de Yodo)............... 1
TIENE TAZA O PLANCHA CON TAPA 2 Muy tenue (<15 PPMde YOdO)........uvvvneennne. 2
TIENE PISO CONSTRUIDO 3 Blanco (0 PPMde Y0d0).......c.cccueennnnnnnn. 3
TIENE PAPELERA 4 152 REGISTRE LA MARCA DE SAL:
NS 9
ALTITUD (msnm) Fuente: Registro Catastral........... 1 Otr0. e
Estadistica..................... 2 NO se pudo..............c.co.....

0
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200 CARACTERISTICAS DE LOS MIEMBROS DEL HOGAR

202 B
205 206 207 209
202 A PARENTES
201 NOMBRES Y CO CON EL 203 204 ESTAD EDAD ESTADO 208 EDUCACION [ Si >= 06a] ACTIVIDAD ?1.0.
IDENT] APELLIDOS JEFE DE SEXO EDAD FISIOL. GESTAC CIVIL Sem. Ant. Elegibilidad
i =10 i >= i >=
HOGAR Solo MEF |Si205=16 4| Si 15a [Si >=06a]
Sefior(a), ¢ Podria darme los datos de las 1.Jefe 1M ¢ Cuantos 1. Gestante Si 205=1 6 4, |1 Soltero 208A Total 208B Maximo [208C 208D 208E 1. Trabaja 210A 210B
personas que viven en este hogar? 2.Conyugue [2.F afios 2. Lactante Semanas, 99 |2 Casado afios de nivel Este afio, JActualme |¢ Participal2. No trabaja: Menor |MEF
3.Hijo/hijastro cumplidos 3. No L/IG NS/NR 3 Viudo estudios alcanzado: cesta nte, de algun |estudia de 5
(Primero el JEFE del hogar, a continuacién su 4.Hijo politico tiene? 4. Gest y Lact. 4 Divorciado  |culminados 0.Noleeno |matricula |¢Asiste a |programa |3. No trabaja: afios
conyuge, y luego los hijos en orden descendente, | 5.Padres 9. NS/NR 5 Conviviente escribe do en algin de jubilado Retinol y|
seguidos por los demas residentes en el hogar) 6.Hermanos 6 Separado 1. Solo lee algin programa |alfabetiza |[4. No trabaja: Retinol |Yoduria
7.Nietos 2. Lee + programa |regular dejcion desempleado
Residente: Persona que ha pernoctado en la 8.Abuelos Escribe regular dejeducaci6 |[PRONAM|9. NS/NR Marcar |Marcar
vivienda al menos 9 semanas durante los tres 9.0tros fam. 3. Primaria educacié |n? A? X X
meses anteriores a la entrevista. Si ha consang. 4. Secundaria |n? 1. SI 1.SI
pernoctado en mas de una vivienda, y en ninguna |10.Otros fam. 5. Sup. 1. Sl 2. NO 2. NO
de ellas cumple el requisito de 9 semanas, se le |politicos Técnico 6.Sup.|2. NO
considerara residente de aquella vivienda enla  |11.Ninguno Universitario
cual pernoct6 el mayor nimero de veces. 9. NS/NR
01 1 112 11211212
02 112 112112112
03 112 112112112
04 1] 2 112|112)12
05 112 112 112 1] 2
06 1] 2 11211212
07 1] 2 1121112112
08 1] 2 1121112112
09 1] 2 112112112
10 1] 2 112|112)12
11 112 112 112 112
12 112 112 112 1] 2
13 1] 2 1121112112
14 1] 2 11211212
15 1] 2 112112112
16 1] 2 12112112
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200A: Participacion en Programa de Asistencia Alimentaria

Cédigo Programa Descripcion Tipo de donacion
SUB PROGRAMA INFANTIL ( Nifios de 6 a 36 meses, madres gestantes y
lactantes). SuB Canasta de aliment
A Y PROGRAMA PREESCOLAR ( Nifios de 3 a 6 afios del nivel inicial) anasta ce aimentos.
Almuerzo y refrigerio
SUB PROGRAMA ESCOLAR ( De 6 a 12 afiosdel nivel primario) Desayuno Escolar
Promover en todo el pais acciones orientadas a generar condiciones
2 lwawawasi favqrab\es para el desarrollo |ntegrer1l de m_nas y nmos»menores de cuatro afios, [Almuerzo y refrigerio
particularmente aquellos en situacion de riesgo. Le brindan almuerzo y
refrigerio
Contribuye a mejorar el estado nutricional de la poblacién infantil de 6 meses
3 |COMEDOR INFANTIL]hasta los 6 afios mediante asistencia alimentaria en comedores y actividades |Almuerzo

de capacitacion.

PANFAR

Mejorar el estado de nutricion y salud de las madres y nifios menores de 36
meses de familias identificadas en riesgo de sufrir desnutricion crénica o de
morir en las zonas més deprimidas del pais.

Canasta de alimentos

PANTBC

Contribuir a la recuperacion del paciente tuberculosos ambulatorio y proteger a
su familia mediante el desarrollo de actividades educativas, evaluacion
nutricional y el aporte de una canasta de alimentos que brinde el 28 % de los
requerimientos proteicos de la familia compuesta por un paciente y dos
contactos.

Canasta de alimentos

COMEDORES
POPULARES

El Programa de Comedores Populares tiene como objetivo, contribuir al
acceso alimentario de la poblacion pobre y en extrema pobreza, mediante la
entrega de raciones complementarias a las familias organizadas a nivel
nacional.

Almuerzo

PROGRAMAS
PRIVADOS

Todas las instituciones que viene dando asistencia alimentaria en &mbitos de
su intervencion. Se indagara si algtn miembro de la familia es beneficiario de
un programa social privado, es decir, recibe alimentos ( Caritas, Adra-Perd,
\World Vision, Care, PRISMA, Alternativa, entre otros )

Canasta de alimentos

VASO DE LECHE

Este programa es administrado por los Municipios que son los que encargan
de ejecutar las labores financieras, logisticas y operativas que demanda en
programa.De acuerdo al marco legal del programa, los principales beneficiarios
son los nifios menores de 6 afios, las mujeres embarazadas y las madres
lactantes; aunque de existir recursos disponibles , el programa puede atender
a nifios entre 7'y 13 afios, adultos mayores y enfermos de tuberculosis

Viveres

Desayunos -refirigerios

I\

250.Sr (@) ....... calguien de [251. ¢ Quien [252. (Dénde|253. Sabe | 2p4. 255. ¢Hace |256. El mes |257. Verificando la afiliacion
su hogar recibe....... ? lo recibe? |recibe el como se Registre el |cuanto pasado
......... ?( Ilama el cédigo del [tiempo recibié el
mencionar |programa |Programa |(meses)lo |......... (
el apoyo) recibe? mencionar
apoyo)
1 Alimentos o 1=28l Registre el  [1. EESS 1:Si 99. NS/NR |1: Si 1:Si Fuente Codgo de Afiliacion
viveres crudos |2 =NO N° de ID (un |2. Municipio |2: No 2: No 2: No 1. Ficha de
2 Desayunos 0 |9 = NS/NR |miembro por|3. Comedor |9: NS/NR inscripcion
refrigerios gratis fila) 4. Colegio 2. Base de
3 Almuerzos 5. Otros Datos
gratis 3. Cuaderno
de Reparto
4. Otros
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300A. IDENTIFICACION DEL MENOR DE 60 MESES
CUESTIONARIO ADICIONAL [ ]

301] VEA EN 201y 202A EL NOMBRE DE LA MADRE Y NUMERO NOMBRE
DE ORDEN (Usar un formato por cada madre y sus hijos)
NUMERO DE ORDEN | | |

302| VEA EN 201y 202A EL NUMERO DE ORDEN Nombre: Nombre:
Y NOMBRE DE CADA NINO Y ANOTELO EN LA
COLUMNA CORRESPONDIENTE NUMERO DE ORDEN I | I NUMERO DE ORDEN | | |
303| FECHA DE NACIMIENTO Fechal | 1 | 0L I L L ] IFechal | B 1L B | | | |
d d mMm m a a a a d d mMm m a a a a
304 ¢(NOMBRE) fue inscrito en la Municipalidad u Hospital? Sl, y muestra la partida................ 1 Sl, y muestra la partida................ 1
Si es "SI", SOLICITE QUE LE MUESTRE LA PARTIDA Sl, pero no muestra la partida........ 2 Sl, pero no muestra la partida........ 2
O ACTA DE NACIMIENTO NO oo
NO SABE.....c.ciiiiiiiiiiiiiiiiin
(PASE A 306) (PASE A 306)
305| UBICAR EN LA PARTIDA DE NACIMIENTO EL NO TIENE CUL......oovuvvniiiinnen, 1 NO TIENE CUL.......ccovvviiviiiieeenne. 1

CODIGO UNICO DE IDENTIFICACION (CUI) Y ANOTAR
EL NUMERO (8 digitos y una letra) I I I O O [ O O R

306| ¢(NOMBRE), esta afiliada (ado) al Seguro Integral Sl,y muestrala FICHA................. 1 Sl, y muestrala FICHA................ 1
de Salud (SIS)? SI, pero no muestra la FICHA........ 2 SI, pero no muestra la FICHA........ 2

Si es "SI", SOLICITE LA FICHA DE AFILIACION NO oo NO et
NO SABE.....eeeeveereseeeeeres e, NO SABE......coeovereeeeeeesere.
(PASE A 307) (PASE A 307)
306A UBICAR EN LA FICHA DE AFILIACION EL NUMERO Codigo | | | |
O CODIGO DE AFILIADO Y LA FECHA DE AFILIACION
(2 dgios) peera L_L_L_|_1 | 1| | |ecral L 11 L 11 | |
d d m m a a a a d d m m a a a a

300B. LACTANCIA Y ALIMENTACION DEL MENOR DE 60 MESES

307A ¢ Cuando estuvo embarazada de ...... (NOMBRE) cuantos Nro DE VECES............cevveene | | | Nro DE VECES.................... | | |
controles prenatales se realizo?

NO SABE.... NO SABE 98
307B ¢ Donde nacio......... (NOMBRE)? SECTOR PUBLICO SECTOR PUBLICO
HOSPITAL: HOSPITAL:
MINSA.......covii 21
SI EL LUGAR DE ATENCION DEL PARTO DE.. (NOMBRE) ESSALUD..........coccvvinnn 22 .
ES UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD, ESCRIBA EL NOMBRE, FEAA YPN......coooins 23 FEAA Y PN.....ooooin 23
LUEGO ESPECIFIQUE EL SECTOR AL QUE CORRESPONDE CENTRO DE SALUD MINSA.... 24 CENTRO DE SALUD MINSA..... 24
Y CIRCULE EL CODIGO APROPIADO PUESTO DE SALUD MINSA..... 25 PUESTO DE SALUD MINSA..... 25
POLICLINICO/CENTRO/ POLICLINICO/CENTRO/
POSTA ESSALUD................... 26 POSTA ESSALUD.................. 26
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO - NINO: SECTOR PRIVADO SECTOR PRIVADO
CLINICA PARTICULAR............ 31 CLINICA PARTICULAR............. 31
CONSULT. MEDICO PARTIC.... 32 CONSULT. MEDICO PARTIC.... 32
CASA DE PARTERA............... 33 CASA DE PARTERA............... 33
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO - NINO: OTRO: 96 OTRO: 96

(ESPECIFIQUE) (ESPECIFIQUE)

307C ¢Le di6 pecho (leche materna) alguna vez a
(NOMBRE)? NO

(PASEA313) < (PASE A 313)

308] ¢ Cuéanto tiempo después que nacié (NOMBRE) INMEDIATAMENTE.......c..ccoecuvieens 000 INMEDIATAMENTE.........coviviennd 000
empez6 Ud. a darle pecho?

S| MENOS DE UNA HORA, CIRCULE "000".
S| MENOS DE 24 HORAS MARQUE 1 Y ANOTE LAS HORAS. DIAS.....cciiiiiiiiniies DIAS.....ccoiiiiiiiiiis
S| MAS DE 24 HORAS MARQUE 2 Y ANOTE EN DIAS.

309| Durante los primeros tres dias después de haber dado a luz,
antes de que a Ud. le comenzara a salir la leche regular-
mente, ¢le dieron a (NOMBRE) algo de tomar diferente a

la leche materna? (PASE A 311) (PASE A 311)
310] ¢Qué le dieron de tomar a (NOMBRE) antes de que CUALQUIER LECHE DIFEREN- CUALQUIER LECHE DIFEREN-
a Ud. le comenzara a salir la leche regularmente? TE A LA LECHE MATERNA....... 1 TE A LA LECHE MATERNA 1
AGUA SOLA..... 2 AGUA SOLA.. 2
¢Algo mas? DEXTROSA GLUCOSADA.. 3 DEXTROSA GLUCOSADA.. 3
AGUA AZUCARADA..... 4 AGUA AZUCARADA... 4
ANOTE TODOS LOS QUE MENCIONE JUGO DE FRUTA... 5 JUGO DE FRUTA.... 5
FORMULA PARA BEBES 6 FORMULA PARA BEBES. 6
TE/INFUSIONES 7 TE/INFUSIONES 7
MIEL....oooiiiiiiiiee 8 8
OTRO 9 9
ESPECIFIQUE
311| ¢Aln le estd dando pecho (leche materna) a Sl
(NOMBRE)? (PASE A 314)
NO ..
312| ¢ Durante cuantos meses le di6 Ud. pecho (leche MESES.......coiiiiiieienenn MESES.....cccooiiininieieiee | | |
materna) a (NOMBRE)? NO SABE......cccooiiiiiiiiiiie i NO SABE.......ccocoiiiiiiiiiiec e 98

S300A [001]



CUESTIONARIO ADICIONAL I I

302] VEA EN 201y 202A EL NUMERO DE ORDEN Nombre: Nombre:
Y NOMBRE DE CADA NINO Y ANOTELO EN LA
COLUMNA CORRESPONDIENTE NUMERO DE ORDEN | | | NUMERO DE ORDEN | | |
313| ¢Por qué dejo de darle pecho (leche materna) a MADRE ENFERMA / DEBIL.................. 01 MADRE ENFERMA / DEBIL................. 01
(NOMBRE)? NINO ENFERMO / DEBIL..................... 02 NINO ENFERMO / DEBIL..................... 02
MADRE MURIO MADRE MURIO.......cccocovevererirrrererenn. 03
PROBLEMA SUCCION NINO............... 04 PROBLEMA SUCCION NINO.............. 04
PROBLEMA SUCCION PEZON... . 05 PROBLEMA SUCCION PEZON.. .. 05
NO TENIA LECHE.......cccorivireieireirnnn, 06 NO TENIA LECHE.......cooviereireiriennes 06
MADRE TRABAJANDO.........cccccerueennee. 07 MADRE TRABAJANDO.........cccceereennen 07
NINO REHUSO.......cocoviviviiereiireiena 08 NINO REHUSO.......cocovieeiiireiieen 08
EDAD DE DESTETE.......ccccooeiiiinies 09 EDAD DE DESTETE........ccoccevveiiieens 09
QUEDO EMBARAZADA.........cccoeuen. 10 QUEDO EMBARAZADA.........ccceeuene. 10
EMPEZO A USAR ANTICONCEP........ 11 EMPEZO A USAR ANTICONCEP........ 11
OTRO: 96 OTRO: 96
(ESPECIFIQUE) (ESPECIFIQUE)
314| ¢Recibié alguna capacitacién (charla) sobre lactan- Sl Sl
cia materna antes del nacimiento de (NOMBRE)? NO it NO it
(PASE A 316) (PASE A 316)
315] ¢En qué lugar recibié la capacitacion? SECTOR PUBLICO SECTOR PUBLICO
HOSPITAL: HOSPITAL:
MINSA.....oo 21 MINSA.....o 21
S| EL LUGAR DE ATENCION ES UN ESTABLECIMIENTO ESSALUD........ccooviviiiiinnns 22 ESSALUD.........coevviiieen. 22
DE SALUD, ESCRIBA EL NOMBRE, LUEGO ESPECIFIQUE FFAA.YPN........ooo 23 FFAA.YPN........oooe v 23
EL SECTOR AL QUE CORRESPONDE Y CIRCULE EL CENTRO DE SALUD MINSA.... 24 CENTRO DE SALUD MINSA..... 24
CODIGO APROPIADO PUESTO DE SALUD MINSA..... 25 PUESTO DE SALUD MINSA..... 25
POLICLINICO/CENTRO/ POLICLINICO/CENTRO/
POSTA ESSALUD................... 26 POSTA ESSALUD................. 26
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO - NINO: SECTQR PRIVADO SECTOR PRIVADO
CLINICA PARTICULAR............ 31 CLINICA PARTICULAR............. 31
CONSULT. MEDICO PARTIC..... 32 CONSULT. MEDICO PARTIC.... 32
CASA DE PARTERA............... 33 CASA DE PARTERA............... 33
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO - NINO: OTRO: 96 OTRO: 96
(ESPECIFIQUE) (ESPECIFIQUE)
316] VERIFIQUE 311: SI LACTA NO LACTA SI LACTA NO LACTA
¢(LACTANDO? |;|
(PASE A 319) (PASE A 319)
v v
317| ¢Cuantas veces le dio pecho a (NOMBRE)
durante el dia de ayer? (6 a.m a 6 p.m) NUMERO DE VECES............ | | | NUMERO DE VECES............ | | |
S| LA RESPUESTA NO ES NUMERICA, INDAGUE
POR EL NUMERO APROXIMADO
318| ¢ Cuantas veces le di6 pecho a (NOMBRE) desde
el anochecer hasta el amanecer de hoy? (6p.m a 6a.m) NUMERO DE VECES............ | | I NUMERO DE VECES............ | | I
S| LA RESPUESTA NO ES NUMERICA, INDAGUE
POR EL NUMERO APROXIMADO
319 Ahora quisiera preguntarle acerca de los SAQUA COMTIENE? ..o 1 SAQUA COMMIENE? ... 1
tipos de liquidos que (NOMBRE) bebié ayer SFormulainfantil? ...........ccoceveveveveeeennnn, 2 SFormulainfantil? ...........ccccveveveveveeenan, 2
durante el dia y la noche ¢Leche de tarro?.........cccceeenen. 3 ¢Leche de tarro?.........ccccc.e.. 3
¢Cualquier otra leche o de vaca? . 4 ¢Cualquier otra leche o de vaca? . 4
Le dio usted ayer a (NOMBRE) ¢ Jugo de fruta?.......covvriiiiiiiiicee 5 ¢Jugo de fruta?......cceevviiiiiiciiee 5
¢Algun otro liquido (agua azucarada, ¢Algun otro liquido (agua azucarada,
LEA TODAS LAS RESPUESTAS te, café, refreSCo)......ccoveeveiieieirieianns 6 te, café, refreSCo)......ccovevvrerveereiierens 6
CaAldOS?. . 7 GCAIdOS?. . 7
NINGUNO e 8 NINGUNO it 8
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CUESTIONARIO ADICIONAL | I

302

VEA EN 201 y 202A EL NUMERO DE ORDEN
Y NOMBRE DE CADA NINO Y ANOTELO EN LA
COLUMNA CORRESPONDIENTE

Nombre:

NUMERO DE ORDEN

LL |

Nombre:

NUMERO DE ORDEN

LL |

320

Ahora quisiera preguntarle acerca del tipo

de comidas que (NOMBRE) comi6 ayer
durante el dia y la noche

Le dio usted ayer a (NOMBRE)

LEA TODAS LAS RESPUESTAS

No come —®Pase 322

¢Alimento de granos (millo, sorgo,

maiz, arroz, trigo o avena, cebada,
QUINUA)? .o
¢ Calabaza, camote rojo o amarillo,

¢Alimentos de raices o tubérculos

(papa blanca, mandioca, yuca, racacha,
0Ca, OllUCO)? ..ooviiieeiiiiieeieee e
¢Algun vegetal de hoja verde (espinaca,
acelga, brdcoli, alfalfa)? ..........ccccceenene
¢Mango, papaya (u otra fruta local rica
en Vitamina A)?.....cocceeieiieieeeeeeies
¢Algun otro vegetal, mezcla de vegetales
O fruta? oo,
¢ Carne, aves, pescado, mariscos,
visceras, menudencias o huevos? ......
¢Alimentos con legumbres (lentejas,
frijoles, arveja, soya 0 mani)? ..............
¢Lacteos (QUesO 0 yogurn)? .......cccveenenns
Preparados de programas de
suplementacion alimentaria ..................
AYEr N0 COMIO ....covveeeneieiieniieeiieeienn

00

No come —» Pase 322 00
¢Alimento de granos (millo, sorgo,

maiz, arroz, trigo o avena, cebada,

QUINUA)? vt 1
¢ Calabaza, camote rojo o amarillo,

chayote, zanahorias?...........cccccceeveeenenne 2
¢Alimentos de raices o tubérculos

(papa blanca, mandioca, yuca, racacha,

0Ca, OlIUCO)? ..ovviieieiie e 3
¢Algun vegetal de hoja verde (espinaca,
acelga, brdcoli, alfalfa)? ..........cccccoeu.e. 4
¢Mango, papaya (u otra fruta local rica

en Vitamina A)?.......ccevrieieeeeie e 5
¢Algun otro vegetal, mezcla de vegetales

0 frUt? oo 6
¢Carne, aves, pescado, mariscos,

visceras, menudencias o huevos? ...... 7
¢Alimentos con legumbres (lentejas,

frijoles, arveja, soya o mani)? .............. 8
¢Lacteos (Queso 0 yogun? ...........ceee.. 9
Preparados de programas de
suplementacion alimentaria ................. 11
AYET N0 COMIO ...ovvevrveiereeieeeiesieeeanns 12

321

Ayer durante el dia o la noche, ¢le di6 a (NOMBRE)
comidas sélidas o semisolidas distintas a liquidos?

NUMERO DE VECES.............

NUMERO DE VECES.............

Sl, responde Si, cuantas veces? NO SABE.......oiieeeieeee 98
322| ¢Recibi6 (NOMBRE) una dosis de vitamina A NO et 0 NO oottt 0
como esta (tableta o capsula) durante los Sl et 1 S ittt 1
Ultimos seis meses? NO SADE ..o 2 NO SADE ....oeviiiieeiie e 2
MUESTRE LA CAPSULA DE VITAMINA “A” A LA ENTREVISTADA
323| ¢Cuantas veces le ha dado jarabe/tabletas NUMERO DE VECES............. | | | NUMERO DE VECES............. | | |
de sulfato ferroso a (NOMBRE) en la ultima semana?
324| ¢Cuéntos dias a la semana [NOMBRE] come Semanal Semanal Semanal Semanal
los siguientes alimentos? 01 Aguaj 09 Pesca 01 Aguaj 09 Pesca
02 Came 10 Queso 02 Came 10 Queso
Marcar el nimero de veces que corresponda: 03 Col 11 Tomat 03 Col 11 Tomat
O utilizar los c6digos 04 Huevo 12 Viscer 04 Huevo 12 Viscer
Nunca 0 05 Leche 13 Yogurt 05 Leche 13 Yogurt
Menos de 1/sem 77 06 Mand 14 Zanah 06 Mand 14 Zanah
AUn no consume 88 07 Papay 15 Zapall 07 Papay 15 Zapall
No sabe/No recuerda 99 -> Pase a 326 08 Naranj 08 Naranj
325|] ¢Le agrega 1 cucharadita de aceite, manteca, mantequilla NO ettt 0 No ..
o grasa adicional al platito de comida de [NOMBRE] ? Sl et 1 Si ...
Circular el cédigo correspondiente NO SADE ..oveiiiiiiiiiiei e 2 No sabe
326| ¢(NOMBRE DE LA MADRE), recibe la "papilla" que viene Sl, y muestra una bolsa papilla...... 1
en bolsas? Sl, pero no le queda muestra ........ 2
"MOSTRAR LAS DIFERENTES BOLSAS DE PAPILLA" NO (oo
Si es "SI", SOLICITE QUE LE MUESTRA UNA BOLSA NO SABE
DE PAPILLA" Programa PACFO (PASE A 327)
326A! ¢ Cuantas bolsas de "papilla” le queda? | | |
326B ¢ (NOMBRE), el dia de ayer, cuantas veces recibio | | | | | |
la papilla que viene en bolsas?
327| ¢(NOMBRE DE LA MADRE), esté inscrita en el Programa Sl,ymuestrael DNI.....................
Juntos? Sl, pero no muestra DNI.
Si es "SI", SOLICITE LA FICHA DE AFILIACION NO o
"Entrega de 100 soles mensual” NO SABE......c.oviiiiiiiiiieiieieeee
(PASE A 331)
327A ANOTAR EL NUMERO DEL DNI DNI | |
Y LA FECHA DE INSCRIPCION EN "JUNTOS"
Fechal | | | 1 | | | |
d d m m a a a a
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300C. SALUD DEL MENOR DE 60 MESES

CUESTIONARIO ADICIONAL I I

302| VEA EN 201y 202A EL NUMERO DE ORDEN Nombre: Nombre:
Y NOMBRE DE CADA NINO Y ANOTELO EN LA
COLUMNA CORRESPONDIENTE NUMERO DE ORDEN | | | NUMERO DE ORDEN | | I
331| Deposiciones liquidas y/o # Sangre |Tos Dif. Res # Sangre| Tos |Dif. Res|
Semiliquidas ha tenido [NOMBRE] el dia..ayer -1 1jJ2)1112]1]2 -1 1j2j1l2|1]2
Numero (#) O Ninguna hace 2 dias -2 1]12)11]12})1]2 -2 1]12(1]2]1|2
-9 NS/NR hace 3 dias -3 1]2)1112]1]2 -3 1jJ2j112|1]2
hace 4 dias -4 1j]2)11]12]1]2 -4 1jJ2]12|1]2
Present6 Sangre? -5 112111 2)1]2 -5 112112 1]2
Tos 1Si -6 1j]2)1112]1]2 -6 1j2]1j2|1]2
Dif. Respiratoria 2 No hace 1 semana -7 1l2)11]12)1]2 -7 1l]2|112|1]2

332 | ¢((NOMBRE) ha tenido fiebre en las Ultimas
2 semanas, o sea desde...... hasta ayer?

333| ¢(NOMBRE) ha tenido tos en las ultimas dos
semanas, o sea desde..... hasta ayer?

334 | Cuando (NOMBRE) estuvo enfermo con tos, Sl 1 Sl ———— 1
¢Jrespiraba mas rapido que de costumbre, NO o 2 NO i 2
estaba agitado o tenia dificultad para respirar? NO SABE......ccii e, 8 NO SABE.......ccoiiiiieiiiee s 8

334A] VERIFIQUE 332Y 333: "SI"EN 332 OTRA RESPUESTA "SI" EN 332 OTRA RESPUESTA
O EN 333 O EN 333
FIEBRE O TOS?
(PASE A 338) (PASE A 338)

335 | Busco usted consejo o tratamiento para la

fiebre (o la tos)?
(PASE A 337A) (PASE A 337A)
336 | ¢Ddénde buscé usted consejo o tratamiento? SECTOR PUBLICO SECTOR PUBLICO
HOSPITAL MINSA.......cooiieiiin, 1 HOSPITAL MINSA.......ccooiieiinnn,
S| EL LUGAR DE ATENCION ES UN HOSPITAL ESSALUD....... s 2 HOSPITAL ESSALUD........
ESTABLECIMIENTO DE SALUD, ESCRIBA EL HOSPITAL FF.AA. Y PN......... .. 3 HOSPITAL FF.AA. Y PN..........
NOMBRE, LUEGO ESPECIFIQUE EL SECTOR CENTRO DE SALUD MINSA......... 4 CENTRO DE SALUD MINSA....
AL QUE CORRESPONDE Y CIRCULE EL PUESTO DE SALUD MINSA......... 5 PUESTO DE SALUD MINSA
CODIGO O CODIGOS APROPIADOS POLICLINICO/CENTRO/ POLICLINICO/CENTRO/
POSTA ESSALUD..........cccieee, 6 POSTA ESSALUD..........ccceenen
(PASE A 338) (PASE A 338)
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO PROMOTOR DE SALUD.............. 7 PROMOTOR DE SALUD.................
SECTOR PRIVADO SECTOR PRIVADO
¢ En algun otro sitio? CLINICA PARTICULAR................... CLINICA PARTICULAR...................
CONSULT. MEDICO PARTIC CONSULT. MEDICO PARTIC
CIRCULE TODOS LOS QUE MENCIONE (PASE A 338) (PASE A 338)
BOTIQUIN POPULAR.................... BOTIQUIN POPULAR............c.......
FARMACIA/BOTICA.... . FARMACIA/BOTICA.....
FAMILIAR/AMIGO.... FAMILIAR/AMIGO...
CURANDERO.......ccooiiiiiiiiiiiiieens CURANDERO.........cccceeiiiii.
OTRO: 14 OTRO:
(ESPECIFIQUE) (ESPECIFIQUE)

337 | ¢Por qué no buscé Ud. consejo o tratamiento NO EXISTE EN LA LOCALIDAD................c....... 11 NO EXISTE EN LA LOCALIDAD........ocoovrvrrrinnes 11
cuando (NOMBRE) estuvo enfermo con fiebre/ ESTABLECIMIENTO QUEDA MUY LEJOS. 12 ESTABLECIMIENTO QUEDA MUY LEJOS.. 12
tos? NO CONFIA EN PERSONAL..........coovviirinnnn. 13 NO CONFIA EN PERSONAL..........coivvineninnns 13

PERSONAL DA MALOS TRATOS..........ccceueee 14 PERSONAL DA MALOS TRATOS.................... 14
NO HAY MEDICINAS................ ... 15 NO HAY MEDICINAS................. .. 15
NO TENIA CON QUE PAGAR. ... 16 NO TENIA CON QUE PAGAR.. .. 16
NO LO CONSIDERO NECESARIO/SINTOMAS NO LO CONSIDERO NECESARIO/SINTOMAS

NO ERAN GRAVES........cccinriiriririaenenn 17 NO ERAN GRAVES..........coviariieie s
YA SABE QUE DARLE EN ESTOS CASOS........ 18 YA SABE QUE DARLE EN ESTOS CASOS.......
NO TENIA TIEMPO.........viuieii i 19 NO TENIA TIEMPO......coiiiniiie e
PADRE DEL NINO NO QUISO.......ccccoovvrrrirerrinns 20 PADRE DEL NINO NO QUISO.......ccccovrrrrrnnne.
OTRO 96 OTRO

(ESPECIFIQUE) (ESPECIFIQUE)
338 | ¢((NOMBRE) tuvo diarrea en las Ultimas 2 semanas, | Sl

o sea desde. . . hasta ayer?

(PASE A 351)

(PASE A 351)
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CUESTIONARIO ADICIONAL I I

302| VEA EN 201y 202A EL NUMERO DE ORDEN Nombre: Nombre:
Y NOMBRE DE CADA NINO Y ANOTELO EN LA
COLUMNA CORRESPONDIENTE NUMERO DE ORDEN | | | NUMERO DE ORDEN | | |
339 | ¢Durante la diarrea (NOMBRE) tuvo alguno de estos
sintomas o dolencias? Sl NO NS Sl NO NS
a. ¢Estuvo intranquilo, irritable?..................... 1 2 8 1 2 8
b. ¢Estuvo sediento, bebia liquidos rapidamente 1 2 8 1 2 8
C. ¢Lloraba sin lagrimas?.........ccccevcvveviinnnnns 1 2 8 1 2 8
d. ¢Teniala piel reseca y/o arrugada?.. 1 2 8 1 2 8
e. ¢Tenia sangre las deposiciones?.......... 1 2 8 1 2 8
340 | En el peor dia de la diarrea, ¢ cuantas deposiciones
tuvo (NOMBRE)?
341 | ¢Le dié usted a (NOMBRE) la misma cantidad
de bebidas que antes de la diarrea, mas
bebidas o0 menos bebidas?
S| MENOS, SONDEE: ¢ Se le ofreci6 mucho menos
que lo usual o0 s6lo un poco menos?
342 | ¢Le di6é Ud. a (NOMBRE) la misma cantidad de
comida que antes de la diarrea, mas comida o
menos comida?
S| MENOS, SONDEE: ¢ Se le ofreci6 mucho menos
que lo usual para comer o solo un poco menos?
343 | ¢Le di6 a (NOMBRE):
a. Un liquido preparado de un sobre especial
(Sales de Rehidratacion Oral)?
b. Frutiflex u otro similar?
c. Una preparacién hecha en casa con un litro de
agua, ocho cucharaditas de azlcar y una de sal? SUERO CASERO... 1 2 8 SUERO CASERO.. 1 2 8
344 | ¢Le dio algo (mas) para la diarrea (distinto a este Sl 1 S 1
liquido)? NO e 2 NO i 2
NO SABE......oiiiiiieiiieee e, 8 NO SABE......cooiiieii i 8
(PASE A 346) (PASE A 346)
345 | ¢Qué mas le dieron para tratar la diarrea? JARABE PARA LA DIARREA............. 1 JARABE PARA LA DIARREA............. 1
ANTIBIOTICO.......c0eevurennne 2 ANTIBIOTICO.......cceevrrrenn. 2
¢Algo méas? SUERO INTRAVENOSO.. e 3 SUERO INTRAVENOSO.. . 3
REMEDIOS CASEROS.........cccceeeeee. 4 REMEDIOS CASEROS...........ccccovene 4
CIRCULE TODO LO QUE MENCIONE OTRO: 5 OTRO: 5
(ESPECIFIQUE) (ESPECIFIQUE)
346 | ¢Busco usted consejo o tratamiento médico para 1
la diarrea? .2
(PASE A 347A) (PASE A 347A) 4——|
347 | ¢Do6nde busco consejo o tratamiento? SECTOR PUBLICO SECTOR PUBLICO
SI EL LUGAR DE ATENCION ES UN HOSPITAL MINSA.....cooiiiiieen 1 HOSPITAL MINSA.......ccovvivieene 1
ESTABLECIMIENTO DE SALUD, ESCRIBA EL HOSPITAL ESSALUD...........ccc.... 2 HOSPITAL ESSALUD..........cccvne.t 2
NOMBRE, LUEGO ESPECIFIQUE EL SECTOR HOSPITAL FF.AA. Y PN....... 3 HOSPITAL FF.AA. Y PN....... . 3
AL QUE CORRESPONDE Y CIRCULE EL CENTRO DE SALUD MINSA......... 4 CENTRODE SALUD MINSA.. .4
CODIGO O CODIGOS APROPIADOS PUESTO DE SALUD MINSA......... 5 PUESTO DE SALUD MINSA......... 5
POLICLINICO/CENTRO/ POLICLINICO/CENTRO/
Si es establecimiento publica, especificar: POSTA ESSALUD..........c.cee. 6 POSTA ESSALUD.........ceevvvvinnns 6
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO NINO (PASE A 351) (PASE A 351)
PROMOTOR DE SALUD................. 7 PROMOTOR DE SALUD................. 7
SECTOR PRIVADO SECTOR PRIVADO
CLINICA PARTICULAR.........cconunee. 8 CLINICA PARTICULAR........c.coeue. 8
CONSULT. MEDIC. PARTIC........... 9 CONSULT. MEDIC. PARTIC. ......... 9
(PASE A 351) (PASE A 351)
BOTIQUIN POPULAR..........cccuuee. 10 BOTIQUIN POPULAR.........ccccuueee. 10
FARMACIA/BOTICA.........cevvnne 11 FARMACIA/BOTICA.........cevvnne 11
¢En algun otro lugar? FAMILIAR/AMIGO..........ccevnene 12 FAMILIAR/AMIGO..........ccvvne 12
CIRCULE TODOS LOS QUE MENCIONE CURANDERO.......ccccoeiiiiiiriieeee 13 CURANDERO.......cccooviiirieiirieeine 13
OTRO: 14 OTRO: 14
(ESPECIFIQUE) (ESPECIFIQUE)
347A[ ¢Por que no busco consejo o tratamiento cuando NO EXISTE EN LA LOCALIDAD.................o.c... 11 NO EXISTE EN LA LOCALIDAD.........cceeeunnn
(NOMBRE) estuvo enfermo con diarrea? ESTABLECIMIENTO QUEDA MUY LEJOS. 12 ESTABLECIMIENTO QUEDA MUY LEJOS.......
NO CONFIA EN PERSONAL.........cooiierrinnn 13 NO CONFIA EN PERSONAL.........coovcierrnnen.
PERSONAL DA MALOS TRATOS.......c..ccuu... 14 PERSONAL DA MALOS TRATOS.........ccccevnu.
Mencione todas las alternativas y circule todas las NO HAY MEDICINAS................ 15 NO HAY MEDICINAS................
alternativas seleccionadas NO TENIA CON QUE PAGAR.... 16 NO TENIA CON QUE PAGAR
NO LO CONSIDERO NECESARIO/SINTOMAS NO LO CONSIDERO NECESARIO/SINTOMAS
NO ERAN GRAVES........ccoveviiiiiiiniiecenas 17 NO ERAN GRAVES.......c.coviiairiiiinnenen, 17
YA SABE QUE DARLE EN ESTOS CASOS....... 18 YA SABE QUE DARLE EN ESTOS CASOS...... 18
NO TENIA TIEMPO 19 NO TENIA TIEMPO.......coviiiiiearen e,
PADRE DEL NINO NO QUISO 20 PADRE DEL NINO NO QUISO
OTRO 96 OTRO

(ESPECIFIQUE)

(ESPECIFIQUE)
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300D. INMUNIZACIONES

CUESTIONARIO ADICIONAL | |
302| VEAEN 201y 202A EL NUMERO DE ORDEN Nombre: Nombre:
Y NOMBRE DE CADA NINO Y ANOTELO EN LA
COLUMNA CORRESPONDIENTE NUMERO DE ORDEN NUMERO DE ORDEN
351 | ¢Tiene usted la tarjeta de vacunacion de SILVISTA ., SLVISTA et
(NOMBRE)? (PASE A 353) (PASE A 353)
¢ Me permite verla por favor? SI,NO VISTA oo SI, NO VISTA oot
(PASE A 354) (PASE A 354)
SIN TARJETA. SIN TARJETA.
352 | ¢Tuvo usted alguna vez la tarjeta de vacunacion Sl Sl
de (NOMBRE)? NO ottt 1@ TR
(PASE A 354) (PASE A 354)
353 | 1) COPIE DEL CARNE LAS FECHAS DE VACUNACION PARA CADA VACUNA. AL FINALIZAR PASE A 365
2) ESCRIBA "99" EN LA COLUMNA DIA SI LA TARJETA MUESTRA QUE SE DIO UNA VACUNA, PERO NO SE ANOTO LA FECHA.
DIA MES ANO DIA  MES ANO
BCG Becg || | | 1 [ | [ 1 e [ | | 1T 1 [ T |
POLIO 0 (Recién nacido) po [T T 11 I 1T T 1 po [ T 1 I 1 T I T 1
POLIO 1 pe 1 I 1T 1 [ 1 [ 1 pe L [ T T 1T 1 [ 11
POLIO 2 p2 | | I I T T [ [ | p2 [ [ T 1T 1 [ 1 T
POLIO 3 pa | I I 1 T T [ [ | pa I T T T 1 T T
DPT1 o1 | | I I 1 [ [ [ | pr | [ | I I 1 [ T
DPT 2 o2 | | | [ T T [ [ | o2 [ [ | [ ¥ [ 1 1|
DPT 3 os | | ¢ I 1 1 [ [ | o[ | 1 1T 1 [ 1 T
ANTIHEPATITIS B1 HvB | | | | | | | | | HvB | | | | | | | | |
ANTIHEPATITIS B2 HvB | | | | | | | | | HvB | | | | | | | | |
ANTIHEPATITIS B3 e [T T ] e ] T T T T
ANTIHEMOFILUS 1 Ho [ 1T I T I 1 | | Ho [ 1T T T I | T |
ANTIHEMOFILUS 2 Hb [ 1T T 1 T 1 1 1 Hb [ 1 T 1T 1T 1 11
ANTIHEMOFILUS 3 Hb [ 1T I T I 1 | | Ho [ 1T T T T | [ |
PENTA 1 per | 1 | [ 1 T T [ | (pex [ T 1 [ T T T [ 1
PENTA 2 pe2 | [ | [ I 1 [ 1 | qpe2f{ | | [ | | [ |1
PENTA 3 pe3 | | I [ ¥ T T [ f (pea |1 1 [ ¥ T T [ 1
TETRA LAY I N I Y U N I
VITAMINA "A" 1 var [0 T [ 1T T ] qvar_ 1 1 1 1 1 1 [
VITAMINA "A" 2 vaz [ I L T 1 T ] qva2 1 1 1 1 1 1 I
VITAMINA "A" 3 vas [ [ T 1T 1T [ [ 1T 1 qvas{ | T 1T 1 [ 1 1|
ANTIAMARILICA Aamar.| | ] 11 ] ] | Aamar] | L ] L L 1T
ANTISARAMPIONOSA S 1 0 11 [ 17 1 1 S 1 0 17 10 1T 11
SPR seRo [ 1 1 T 0 [ 1 T 1 (sPRL T T T 0 T 1 T |
HEXA 1 Hen | 1 | [ 1 1 T [ | (Hex | T 1 [ T T T [ |
HEXA 2 He2 | [ | [ 1 | [ | | me2f{ | | [ | | [ [ |
HEXA 3 Hes | 1 1 [ 1 | T [ | (He3 | 1T 1 [ ¥ T T [ |
SR seRo [ 1 1 T 0 [ 1 T 1 (sPRO T T 0 1T T T 1
354| Digame por tavor si (NOMBRE) recibi6 alguna
de las siguientes vacunas:
¢La vacuna BCG contra la tuberculosis, esto es, Sl Sl
una inyeccion que se aplica en el brazo o en el NO Lo NO i
hombro derecho, que deja una cicatriz?
355 | ¢Recibio (NOMBRE) una vacuna contra la
POLIO, esto es, gotas en la boca?
(PASE A 356) (PASE A 356)
355A| ¢Cuando recibi6 (NOMBRE) la primera dosis de la CUANDO NACIO ...oooviieeiieeviieeeiee e, CUANDO NACIO ....ooiiieeiiienieeeieene
vacuna contra la POLIO: cuando naci6 o mas MAS ADELANTE......c.c.coeeerivieeinnne MAS ADELANTE......cccooveveeeerreeeennn,
adelante?
355B| ¢ Cuantas veces le dieron la vacuna contra la NO. DE VECES.........ccooiiiieeiiiieeee | | No. DE VECES........c..cevvvvveeeeen. I_B'I
POLIO? NO SABE.......cciiiiiiiiiiiieen, NOSABE.......coiiiiiii i,
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CUESTIONARIO ADICIONAL I I

302| VEA EN 201y 202A EL NUMERO DE ORDEN Nombre: Nombre:
COLUMNA CORRESPONDIENTE NUMERO DE ORDEN | | | NUMERO DE ORDEN | | |
356 | ¢Recibi6 (NOMBRE) la vacuna DPT, que es una 1
inyeccion que se pone en las nalgas cada vez 2
que le dan las gotitas contra la polio? 8
(PASE A 357) (PASE A 357)
356A| ¢Cuantas veces? No. DE VECES...........cccocvvvviiieeeeeeen No. DE VECES..............ccoevvvinnnns | |
NO SABE........ NO SABE......... .. 8
357 | ¢Recibié (NOMBRE) una vacuna contra la Sl... Sl.... 1
HEPATITIS B que es una inyeccion que se NO.......... NO ..o 2
pone en las nalgas? NO SABE......ccco i NO SABE.......ccoovieiiie e 8
(PASE A 358) (PASE A 358)
357A| ¢Cuando recibi6 (NOMBRE) la primera dosis de CUANDO NACIO ....c.cooveveverreeeeeae, 1 CUANDO NACIO .....cocooveeirceennn 1
la vacuna contra la HEPATITIS B: cuando nacié o MAS ADELANTE......ccoviiiieeeeeeenn. 2 MAS ADELANTE.......cccovievieeeieennn, 2
més adelante?
357B| ¢ Cuantas veces le dieron la vacuna contra la
HEPATITIS B?
358 | ¢Recibié (NOMBRE) la vacuna ANTIHEMOFILUS,
que es para evitar el virus causante de neumonia y
meningitis?
(PASE A 359) (PASE A 359)
358A| ¢Cuantas veces? No. DE VECES...........ccooivvviiiiiienn | | No. DE VECES..........ccovvviiiiiieeeeeneens | |
NO SABE............ocoviiiiiiiiiieciicciian, 8 NO SABE.............ccuvveiiiiiiiiciecin. 8
359 | ¢Recibi6 (NOMBRE) la vacuna PENTAVALENTE, Sl 1 Sl 1
que es para evitar la Difteria, Pertussis, Tétanos, NO .ottt 2 NO it 2
Hepatitis B y Haemopilus influenzae? NO SABE... 8 NO SABE. 8
(PASE A 360) (PASE A 360)
359A]| ¢Cuantas veces? No. DE VECES............coooiiiiiiiiien | | No. DE VECES..........cccvvviiieeeeeens | |
NO SABE.............coviiiiiiiiiieeiiciiiens 8 NO SABE.............ccuvieiiiiiiiaiieiin, 8
360 | ¢Recibié6 (NOMBRE) la vacuna TETRAVALENTE, Sl 1 Sttt 1
que es para evitar la Difteria, Pertussis, Tétanos, NO L. 2 NO e 2
y Haemopilus influenzae, es una inyeccion y NO SABE.......ccooveeiiieeiiie e 8 NO SABE.......ccovieeiieeiieeeee et 8
se coloca en la nalga 0 muslo ?
361 | ¢Recibi6 (NOMBRE) alguna dosis de VITAMINA A, Sl 1 Sl 1
que es para evitar la mala visién en los nifios? NO .t 2 NO oo 2
NO SABE.......ceiieeeiieie e 8 NO SABE.....cccieiieieeieiieseene e 8
362 | ¢Recibi6 (NOMBRE) la vacuna ANTIAMARILICA, Sttt 1 Sl 1
que es una inyeccion que se pone en el hombro 2
para evitar la fiebre amarilla? 8
363 | ¢(NOMBRE) recibié una inyeccién contra el 1
SARAMPION que es una inyeccion que se pone 2
en el hombro? 8
364 | ¢(NOMBRE) recibi6 una inyeccion contra el 1
SARAMPION, PAPERAS Y RUBEOLA? 2
se coloca en el hombro 8
365 | En los ultimos seis meses 1
¢le hicieron a (NOMBRE) algun control de Creci- 2
miento y Desarrollo? 8
(PASE A 365C) (PASE A 365C)
365A| ¢Quién le control6 el crecimiento y desarrollo? MEDICO......ooiiiiiiiiieeiiieee e 1 MEDICO......coiiiiiiiieeiiiiiiee e 1
OBSTETRIZ.. 2 OBSTETRIZ... 2
ENFERMERA... 3 ENFERMERA 3
SANITARIO.......cccevvrnrnne e 4 SANITARIO......coccveiieenne . 4
PROMOTOR DE SALUD.........cccoccuu.... 5 PROMOTOR DE SALUD................... 5
OTRO: 6 OTRO: 6

(ESPECIFIQUE)

(ESPECIFIQUE)
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CUESTIONARIO ADICIONAL I I

302] VEA EN 201y 202A EL NUMERO DE ORDEN Nombre: Nombre:
Y NOMBRE DE CADA NINO Y ANOTELO EN LA
COLUMNA CORRESPONDIENTE NUMERO DE ORDEN | | | NUMERO DE ORDEN | | |
365B| ¢Donde tuvo lugar el control? SECTOR PUBLICO SECTOR PUBLICO
S| EL LUGAR DE ATENCION ES UN HOSPITAL MINSA.......ooiiiiiiiiin 1 HOSPITAL MINSA.......coiiiii i 1
ESTABLECIMIENTO DE SALUD, ESCRIBA EL HOSPITAL ESSALUD........ o 2 HOSPITAL ESSALUD...... 2
NOMBRE, LUEGO ESPECIFIQUE EL SECTOR HOSPITAL FF.AA. Y PN 3 HOSPITAL FF.AA. Y PN 3
AL QUE CORRESPONDE Y CIRCULE EL CENTRO DE SALUD MINSA......... 4 CENTRO DE SALUD MINSA......... 4
CODIGO APROPIADO PUESTO DE SALUD MINSA......... 5 PUESTO DE SALUD MINSA......... 5
POLICLINICO/CENTRO/ POLICLINICO/CENTRO/
POSTA ESSALUD.........ccevvviinnee 6 POSTA ESSALUD.........ccvviee 6
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO - NINO: SECTOR PRIVADO SECTOR PRIVADO
CLINICA PARTICULAR........... 7 CLINICA PARTICULAR.........cueenn. 7
CONSULT. MEDICO PARTIC 8 CONSULT. MEDICO PARTIC....... 8
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO - NINO: OTRO: 9 OTRO: 9
(ESPECIFIQUE) (ESPECIFIQUE)
365C| ¢Cuantos controles de Crecimiento y Desarrollo No. DE VECES........cccoeevnenne No. DE VECES........cccccevvneene
ha tenido (NOMBRE) desde su nacimiento? SI NINGUNO, ANOTE "00", NO SABE "98" SI NINGUNO, ANOTE "00", NO SABE "98"
366 | 1) COPIE DEL CARNE LAS FECHAS DE CADA CONTROL DE CRECIMIENTO DEL ler ANO DE EDAD
2) ESCRIBA "99" EN LA COLUMNA DIA SI LA TARJETA MUESTRA UN CONTROL DE CRECIMIENTO PERO NO SE ANOTO FECHA.
DIA MES ANO DIA MES ANO
NACIMIENTO N A I I Lt I I 1 1 [ [
PESO P I I I o [P | I I I |o
TALLA T [ [ [ | [em|T | | [ [ Jcm
CONTROL 1 co |1 I 1T 1 [ [ [ { fee LT T T T T 7]
PESO 1 P1 | [ [ |Kg P1 | [ [ |Kg
TALLA 1 1| | | [ [em|T1 | | | [ |em
CONTROL 2 cc | | I 1T I I [ [ | fea LT T T T T 1]
PESO 2 P2 | | [ |Kg P2 | | [ |Kg
TALLA 2 ™ | | | [ [em |13 | | | [ |cm
CONTROL 3 cs |1 I 1T I I [ [ | fes L1 1T 1T T T 1]
PESO 3 P3| [ [ |Kg P3| [ [ |Kg
TALLA 3 I [ [ . [em|ma | [ [ . Jcm
CONTROL 4 ca |1 LT 1 T [ [ [ fea LT T ¥ T T 1]
PESO 4 Y | [ |Kg P4 | | [ |Kg
TALLA 4 T4 | [ [ [ [em|Ta | [ [ [ |cm
CONTROL 5 ecs [ [ I 1 T [ [ T 1 fes L 1 1T 1T [ [ ]
PESO 5 p5 | [ [ |Kg p5 | [ [ |Kg
TALLA 5 - | | [ [em |15 | | | [ |cm
CONTROL 6 ce | | I I I [ [ [ | fes LT T 1T T T 1]
PESO 6 P6 | [ [ |Kg P6 | [ [ |Kg
TALLA 6 T6 . cm |T6 . cm
CONTROL 7 c6 | | | | cé | | [ |
PESO 7 P6 | [ [ |Kg P6 | [ [ |Kg
TALLA 7 T6 | | . cm [T6 | | cm
CONTROL 8 C6 1 1T 1 1 I Cé [ 1T T 1T 1 1
PESO 8 P6 | | |. |Kg P6 | | |. |Kg
TALLA 8 T | | | [ [em |16 | | | [ |em
CONTROL 9 e L 1 1 1 1T [ 1 | fes L1 L1 1T1]
PESO 9 P6 | | T |Kg P6 | | T |Kg
TALLA 9 T | | | [ [em |16 | | | [ |em
En el ultimo control de Crecimiento y Desarrollo (CRED)
que le hicieron a su nifio, ademas de explicarle: Sl NO NO SABE Sl NO NO SABE
367 | ¢demostraron cémo preparar alimentos para su nifio? 1 2 8 1 2 8
368 | ¢demostraron cuidados e higiene del nifio (pafial, bafio)? 1 2 8 1 2 8
369 | ¢demostraron lavado de manos y cuando hacerlo? 1 2 8 1 2 8
370 | ¢explicaron cudles son alimentos ricos en hierro? 1 2 8 1 2 8
380 | ¢Ha participado alguna vez en alguna sesién demostrativa Sl NO NO SABE Sl NO NO SABE
en la cual hayan visto la manera de alimentar al nifio pequefio? 1 2 8 1 2 8
[mostrar foto]
381 | Sirespondi6 Sl a 380: ¢Hace cuantos meses fue? I:Imeses (si <1, poner 0) I:Imeses (si <1, poner 0)
382 | Sirespondi6 Sl a 380: ¢ Quien la organiz6? 1 MINSA 3 OTRO 1 MINSA 3 OTRO
2 ONG 8 NS/NR 2 ONG 8 NS/NR
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500: MEF - CONSUMO DE SUPLEMENTO DE NUTRIENTES

501

. L ID
;Stﬂzl ;‘éﬁ:teem[ig‘;:B"Ff;;g'”'cos consume (Copie el ID de cada MEF CODIGOS OTROS
en el hogar)

Cadigo 1]1]2|3|4]5

Sulfato ferroso/hierro y acido félico 1 1]1]2[3[4]5

Suplemento multivitaminico A 2 1]1]2[3[4]5

Multivitaminicos 3 11 23] 4|5

Ninguno 4 1]1]2[3[4]5

Or0S oniiiieet e et 5 1]1]2[3[4]5

1]12]13]4]|65

S500

600 REGISTRO DE INDICADORES BIOQUIMICOS

|Ap|icado a mujeres en edad fértil (15-49 afnos) |

No 1601 Nombres 602 602b 603 1D 604 605 HB |606 607
Edad |Sexo Seleccionado Suero |Orina
Orina | Suero |(g/dl) 99 Rechazo
M| F 1SI| 1SI |99 999 No
2NO| 2 NO JRechazo |corresponde
1
2

|Ap|icado aninos menores de 5 anos (60 meses) |

No 620 Nombres 621 622 Sexo | 1623ID 624 625 HB 626 627
Edad Seleccionado Suero _|Orina
Orina | Suero |(g/dl) |99 Rechazo
M| F 1S | 18I |99 999 No
2NO | 2 NO JRechazo Jcorresponde
1
2
S600 [6]
700 REGISTRO DE CALIDAD DE AGUA
701 ¢, Recogi6 agua para la muestra a analizar ? 702 Reaccién del Agua al reactivo :
1Sl > Pasea702 => Sin cloro (<0.5 mg/L) 1
2NO > Pasea?703 Cloro adecuado (0.5 mg/L) 2
Cloro excesivo (>0.5 mgL) 3

18I
2 NO

- Responda:

1. Hervida

2. Pastilla cloro

703 El agua para la bebida usada para la muestra tiene algun tipo de tratamiento casero?
- Tipo de Tratamiento
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