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DIRECCION DE LA VIVIENDA Y NOMBRE DEL JEFE DEL HOGAR

/

(CALLE, AVENIDA,, CALLEJON, CARRETERA, CAMINO, BOULEVARD, KM)

NOMBRE DEL JEFE DE FAMILIA

NUM. EXTERIOR

NUM. INTERIOR

LOCALIDAD

k COD. POSTAL | |

(COLONIA, FRACCIONAMIENTO, BARRIO, UNIDAD HABITACIONAL)

VISITA AL HOGAR

12
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RESULTADO (*)

I/

I/ I/

* CODIGO PARA EL RESULTADO DE LA VISITA

1. ENTREVISTA COMPLETA
2. ENTREVISTA INCOMPLETA
3. INFORMANTE INADECUADO

4.  AUSENCIA DE OCUPANTES EN EL
MOMENTO DE LA VISITA )
5. SE NEGO A DAR INFORMACION

7.VIVIENDA DESHABITADA
8.VIVIENDA EN USO TEMPORAL
9.0TRO (ESPECIFIQUE EN OBSERVACIONES)

6.  ENTREVISTA APLAZADA (HACER CITA)

SI ESUN NINO DE 0A 11 MESESDE EDAD INICIAR EN LA PREGUNTA 1.1
SI ESUN NINO DE 1A 4ANOS 11 MESESDE EDAD INICIAR EN LA PREGUNTA 2.1
SI ESUN NINO DE 5A 9ANOSDE EDAD INICIAR EN LA PREGUNTA 4.1




Ejemplos paralas opciones de respuesta de la pregunta 6.2

Vo1 Choque de o entre transportes terrestres (Choque, o caida de o entre automdvil, autobus, tren,
bicicleta, carreta, caballo, MOtoCiCleta, EtC.) ........covuiiir i 01
VOO0 Atropellamiento (peatén atropellado por automévil, camion, tren, bicicleta,
L] (Yo o3 =1 = ) 02
V80 Otros accidentes de transporte (Accidentes de transporte acuético, aéreo, teleférico, etc) ... 03
W00 Caida mismo nivel (resbaldn, traspié, tropezon a nivel del PiS0) ..........cvvviiiiiiiineniiein, 04
W10 Caida de un nivel a otro (desde un mueble, escalera, andamio, arbol edificio o casa habitacion)
.............................................................................................................................. 05
w20 Exposicion a fuerzas mecéanicas inanimadas Incluye: golpe, aplastamiento por o contra objetos,
magquinaria o equipos (ejem: elevadores), Herramientas o maquinaria, vidrios u otros objetos
cortantes, explosiones Accidentales, cuerpo extrafio en ojo u orificio natural ........................ 06
W50 Exposicién a fuerzas mecanicas animadas (Mordedura, golpe, patada o picadura de animal no
ponzofioso, como rata perro, cocodrilo, etc. aplastamiento por estampida humana y contacto con
PIANTAS NO VENENMOSEAS ...t ittt et e et e et et et et et et et e et e e e e e e reneanens 07
w85 Exposicion a corriente eléctrica, radiacion, temperaturay presion del aire ambientales
extremas (Choque eléctrico, exposicién a rayos X, rayos UV, laser, calor o frio excesivo artificial,
presion atmosférica alta 0 Daja) ..........ooeii i 08
X00 Exposicién al fuego, humo y llamas (Incendios, fogatas, chimeneas, ignicion de combustibles,
(0] 0= FS TR = (o 09
X10 Contacto con calor y sustancias calientes (por ej.: bebidas. alimentos, agua, vapor, aire
caliente, utensilios domésticos, calentadores, motores o metales calientes) .......................... 10
X30 Exposicidn a fuerzas de la naturaleza (por ej.: calor frio natural, radiacién solar, rayos ,
terremoto, avalancha, ciclon, iINUNAACION) ..........ooiiniie e e e e e e eeee 11
X20 Contacto traumatico con animales y plantas venenosos (Alacranes, serpientes, arafias,
avispas, abejas, ciempiés, MedUSAS, E1C.) ... ..ot it e e e 12
X40 Envenenamiento accidental (por ej.: medicamentos, alcohol, solventes, derivados del petrdleo,
gases de escape, plaguicidas, raticidas y otros productos quimiCos) .........cvcvvvvivveivriinnnnnnns 13
W65 Ahogamiento y sumersién accidentales (En bafieras, albercas, piscinas, depésitos de agua y
en mar, ri0, arroY0S O AQUNAS) .. .c.iuie e vee it e et e ee e e ee e e e et e rea e ea e e eaeaeaeneaees 14
W75 Otros accidentes que obstruyen la respiracion (Sofocacién o estrangulamiento accidental,
inhalacion de contenido gastrico, alimentos u objetos, encierro en lugar herméticamente cerrado,
sofocacion por Bolsa PIASHICA) ......cveie i 15
X50 Exposicién accidental a otros factores (por ej.: exceso de esfuerzo fisico, privacion de
alimentos y agua, Y exXposicion a otr0S faCtOreS) ....uuu.uie i i et e e eeeaeeeanas 77




SECCION 1. INDICADORES POSITIVOS Y FACTORES DE RIESGO

APLICAR SOLO A LOS MENORES DE 1 ANO
NINOS DE 1 A 4 ANOS 11 MESES PASAR A PREGUNTA 2.1, NINOS DE 5 A 9 ANOS PASE A PREGUNTA 4.1

1.1 Cuando usted (la mama) MEICO ...t e 1
estaba embarazada de Enfermera ... 2 [ 1 [ | ]
[NOMBRE] ¢, Quién y cuantas | Promotor(a), auxiliar o asistente de Persona  Veces
veces larevis6 durante el salud .o, 3
embarazo? —_— [ ] [ | ]
Partera..........cooiiiiii i, 4 Persona Veces
PUEDE MARCAR HASTA Otrq 017 55]0] o I NPT 7 R
DOS OPCIONES Nadle .................................................. 5 v PASE A 14
NO reSPONdE.......coovirieieiiiiiee e 8
NO SBDE ... 9
1.2 ¢Cuantos meses de
embarazo tenia cuando la NO resSponde ........cccovveiviiiieeiin e 88 [ | |
revisaron por primera vez? NO SADE ...ovviiiiiiiei e 99 Meses
1.3 (A quéinstitucion de salud IMSS Oportunidades..............cccveevvnennnn. 01
pertenece el (MENCIONE IMSS 02 [ ]
PERSONAL) que larevis6 0 | SSA Centro de salud u hospital ................. 03
control6? Seguro Popular de Salud ..........cccecvevnnnen 04
Gobierno del Distrito Federal ................... 05
ISSSTE Estatal ..........cccovvviiiiiiininninnn. 06
ISSSTE .ot 07
Marina /Defensa ..........ccovevi i, 08
PEMEX ..o 09
Consultorio u hospital privado ................. 10
CrUZ ROJA .. evveeee e e e 11
Otra 77
Especifique
N[O I =TS] o o] oo /= TSR 88
NO SabE ..., 99
1.4 {Quién la atendio al MEICO ..vvieie e 1
momento que nacié [NOMBRE] Enfermera .......c.coooie i 2
Promotor(a), auxiliar o asistente de salud.. 3
Partera .......cocoo i 4 I
(@)1= W o1=T¢ {0 o - RN 7
Nadi€ ..o 5
NO resSpoNde .....cccevnviiieeeiiiiiiee e 8 PASE A 1.7
NO SADE ...oiiiiiiiiee e 9




1.5 ¢En d6onde la atendieron IMSS Oportunidades...........ccocoevviinenennnnnn. 01
cuando nacié [NOMBRE] IMSS o, 02 [ |

SSA Centro de salud u hospital ..................... 03

Seguro Popularde Salud .........ccccccoeeeeennnnn. 04

Gobierno del Distrito Federal...................... 05

ISSSTE Estatal ........cccovvveiiiiineiiniienn, 06

ISSSTE ..ot 07

Marina /Defensa ..........coovvviiiiiiiii i, 08

PEMEX ... e e 09

Consultorio u hospital privado .................... 10

CrUZ ROJA v i e e 11

Casadelapartera .........cocoovviiiiiniineninnn, 12

Casa de laembarazada ...............cccevvvnenen. 13

Otro lugar 77

Especifique
NO reSPONUE......coiviiiiiiriiee et 88
NO SBDE ... 99
SI NO

1.6 ¢Durante el embarazo o la los sintomas que se manifiestan
atencion del parto de [NOMBRE], | cuando hay complicaciones del
algun personal de salud le hablo | embarazo? .............c.ccoviiiiiiinee . 1 2 [
sobre ...

las ventajas de la lactancia

Materna? ......ccoovvviv i e 1 2 [
1.7 Durante el primer mes de Sl et 1 ]
vida ¢llevé a [NOMBRE] al N
médico? NO ettt 2 PASEA19
1.8 ¢Cudl fue larazén por la que [
llevé usted a [NOMBRE] al Chequeo/control del nifio sano ..................... 1 [
médico, en el primer mes de
vida? Enfermedad.............cooiiiiiiii 2

PUEDE MARCAR’ MAS DE
UNA OPCION.

1.9 En total, scuantas veces ha NINQUNA ..ot e e 00
llevado a [NOMBRE] al médico [ | |
para checar su desarrollo y N [ I =TS oo oo = T 88 Veces
crecimiento (sin estar enfermo)? NO SADE ..ovvie i 99




SECCION 2. VACUNACION

Entrevistador: APLICAR A LOS NINOS DE 0 A 4 ANOS 11 MESES

Si, ¢Puedo verla?

2.1 ;Tiene la Cartilla Nacional de Ha visto la cartilla .........ccoeevveiiiieennen. —
Vacunacion de [NOMBRE]? . -
Si, pero no ha visto la cartilla ............. 3
No tiene cartilla.............ccooevveeeniieeennee. 2 ]
NO responde........cccoeveeeevieveiinn e, 8
NOSADE ..o e, 9
2.2 ¢Han vacunado a [NOMBRE] Sl e 1 [
contrala POLIO (SABIN) (Se
suministran gotas por la boca)? NO. et 2
NO reSPONAE.......vveieeeieeiiii e eee e, 8 . | PASEA24
NO SADE ... 9
2.3 ¢ Cuantas veces han vacunado
a [NOMBRE] contra la POLIO NO FeSPONAE......coeveeeeeieeieeeeeeee e, 88 11
(SABIN)? NO SADE ...veeeiiieeese e 99 Veces
2.4 ¢Lehan puesto a[NOMBRE] @ | Si c.cvvviviiiiiiii e e, 1 [
vacuna contra la Difteria
Tosferinay el Tétanos (DPT) o la Nt 2
vacuna Pentavalente (Es una NO F€SPONGE......oeeveeeeeeeeeee e, 8 PASE A
inyeccion que se aplica en el mUSI0 | NO SADE ...............ccoovevvererresereeroronee o1 26
o en las nalgas)?
2.5. ¢ Cuantas veces le han puesto
a [NOMBRE] la vacuna contrala NO FeSPONAE.......eeveeieeieeieeieeeee e, 88 1
Difteria, Tosferina y el Tétanos NO SADE ...ovvve e 99 Veces
(DPT) o la vacuna Pentavalente?
2.6 ¢Le han puesto @ [NOMBRE] @ | Si..ccviiiiiiiiiiii 1 [
vacuna contra el SARAMPION?
NO L ettt 2
NO FE€SPONAE.......vveeeeeieeiie e eeeee e 8 , | PASEA28
NO SADE ...ovvieiieecee e 9
2.7 ¢ Cuantas veces han vacunado
a [NOMBRE] contra el NO reSPONAE.......ccvveveeveeieeieeieeieeeee, 88 |1
SARAMPION? NO SADE ...ovvve e 99 Veces
2.8 ¢[NOMBRE] tiene en el hombro | Si.......cooovviiiiiiiiiiinn s, ¢Puedo verla?
0 en el brazo la cicatriz (marca) de | Si, se descubri6 el brazo y la mostré.......... 1 1
la vacuna de la TUBERCUL OSIS?
Si, dicetenerla........cccooooiiiiiii i, 3
Nolatiene ......coooviviiii i, 2 | PASEA3.1
NO responde........cc.cooeeeiiiiiiiiiiiiiieciiieeeee, SJ 7
NO SADE ..o




Entrevistador: VERIFIQUE LA PREGUNTA 2.1 SI ES CODIGO 1 CONTINUE CODIGOS 2, 3,8Y 9 PASEA 3.1

Entrevistador: TRANSCRIBA DE LA CARTILLA LA INFORMACION DE LAS SIGUIENTES VACUNAS

Preliminar 1°Dosis 2°Dosis 3%Dosis 1* Refuerzo 2°° Refuerzo Adicionales
(Al nacer)
Si No Si No Si No Si No Si No Si No Si No

2.9 TUBERCULOSIS (BCG) | 1 2

2.10 POLIOMIELITIS
(SABIN)

2.11 HEPATITIS B,
INFECCIONES POR
INFLUENZA b, DIFTERIA, 1 2 1 2 1 2
TOSFERINA , TETANOS

(PENTAVALENTE)

2.12 DIFTERIA,
TOSFERINA , TETANOS L 2 1 2
(DPT)

2.13 SARAMPION,
RUBEOLA, PAROTIDITIS 1 2 1 2
(TRIPLE VIRAL SRP)

2.14 SARAMPION Y

; 1 2
RUBEOLA (SR)
SECCION 3. ENFERMEDAD DIARREICA
APLICAR A NINOS DE 0 A 4 ANOS 11 MESES
3.1 (Hatenido diarrea Sl 1
[NOMBRE] en las ultimas — [ ]
dos semanas? NO e 2
NO F€SPONGE.......ceveeeeeieeieeiee e 8 > PASEA3.9
NO SADE .ttt 9

3.2 En total, ¢cuantos dias

lleva (con/tuvo) diarrea [ ] |
[NOMBRE]? Dias
3.3 ¢Durante la diarrea ] [P 1
[NOMBRE] ha tenido/tuvo [ |
fiebre o calentura? NO e 2
N[O I =TS] oTo] oo = TP
NO SADE ....vvieceeeei e 8




SI EL NINO(A) TIENE 2 O MAS ANOS PASE A 3.5

3.4 ¢Durante la diarrea que continué dandole pecho? ................... 1
tiene o (tuvo) le dio méas seguido el pecho? .............. 2 [ |
[NOMBRE]... le dio menos seguido el pecho? .......... 3
le suspendid el pecho?....ccccceevvvviivnennnn. 4
Noledapecho ........cocooev i, 5
NO responde..........coeeeeeieeeeeeeeeeennne. 8
NO SADE ....vviiiiice e 9
3.5 ¢Qué liquidos le hadado | Vida Suero Oral...............ccccoevvvnerrnnnne. 01 [ |
(0 dio) a [NOMBRE] durante | syero comercial ............cc.ccveeeveen... 02
la diarrea? [
SUEIO CASEIO ...vvve e ceiee e, 03
AQUA SOA ... 04 (I
Aguade frutas .......cccevviiiiiii e 05
- N
PUEDEM:%%@TO%AS L= Aguade arroz .........ovevee i 06
TSt it 07 N
ALOIES ... 08 [ | ]
POZOl ..o, 09
LECNE ..., 10 I
Lecherebajada ...............cceeeviiinnnnnn. 11 [ | ]
Caldos/Sopas .......c.ccovvve i 12
RefreSCO ...covviiiii i, 13 (I
Cafl .o 14 [ | ]
ORr0S . e 77
NINQUNO .. e e 15
NO responde...........ccccceeveriiiiieeinnnn, 88 —
NO SADE ....vve e 99
3.6 Durante la diarrea
¢se le dieron a [NOMBRE] Mas de lo acostumbrado ..................... 1 [ |
mas liquidos de lo usual, la Mas o menos o mismo ....................... 2
misma cantidad, o menos de | Menos de lo acostumbrado .................. 3
lo acostumbrado? Me refiero
aagua, sopa, leche materna, | N responde..............cocvevveeeeeeeereeenn, 8
té u otro liquido NO SADE .....vveeeieieceeee e 9
3.7 Sin considerar la leche, continué dando la misma cantidad de
¢cahora que [NOMBRE] ha alimentos? ..o, 1 [ |
tenido (o tuvo) diarrea ... le dio méas cantidad de
alimentoS?.. .o 2
le dio menos cantidad de alimentos? 3
suspendié todos los alimentos?........... 4
AUn no le da otro tipo de alimentos ...... 5
NO reSpPoNde..........cvuvveeeeiiieeeeeiiennnn 8
NO SADE ...uvveece e 9




Anadie ... 01 [ ] |
3.8 Ahora que [NOMBRE] Comadrona o partera ...........c.ccecvevennen. 02
ha tenido (o tuvo) diarrea Curandero o hierbero .................o.. .. 03 [ ] |
saquién le hapedido (o Encargado de la farmacia ................... 04
pidid) ayuda? Auxiliar o voluntario de salud ............... 05 | |
Promotorde salud ..................ocieeeee. 06
Enfermera ..........cooooiiiiiii i, 07
MEICO ...vvi et 08
PUEDE ANOTAR HASTA Médico homeodpata .................cc.eeeee. 09
3 OPCIONES L 1 (o TP 77
NO responde.......cccoveviieiiiiie e, 88
NOSabe ..o, 99
3.9 ¢ Qué molestias debe Mucha sed ........cooeviiiiiii e, 01 [ ] |
tener [NOMBRE] cuando Poca ingesta de liquidos
tiene diarrea para que 0alimentos .......ccooeviiiii i e 02 | |
usted lo lleve al médico? Estar muy quieto (débil) ...............cooiinn 03
Evacuaciones muy frecuentes.................... 04 | |
VOMITOS ovvee e e e e 05
Fiebre ... 06 L] |
PUEDE ANOTAR HASTA Llanto sin lagrimas ..............cocoviiineviinnnnns 07
5 OPCIONES Sangreenlasheces ............cocev i, 08 L] |
Otramolestia ... ... 77
Especifique
NO reSPONUE......veviee et e 88
NO SBDE ..t 99




SECCION 4. INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS Y ASMA

. APLICAR A NINOS DE 0 A 9 ANOS

4.1 ¢Hatenido gripa, catarro, Sl 1 [
anginas, tos, bronquitis o dolor de
oidos [NOMBRE] en las ultimas NO teeee e 2
dos semanas? NO responde...........c.coeeevveeninne 8 >
NO SADE ... 9
4.2 Por esta(s) enfermedad(es) Sl 1 [
¢[NOMBRE] ha tenido fiebre o
calentura? NO e 2
4.3 ¢ Ahora que [NOMBRE] ha COMIO MENOS?. . iivii e, 1
tenido gripa, tos, catarro, anginas, | COmid MAas?...........cccveevevineennn. 2 [
bronquitis o dolor de oidos ... comio lo MismMo?.......cceeevvvvennnn. 3
NO responde.........cccvevveeenneninnnn. 8
NOSADE ..o e, 9
4.4 ;Qué le hizo o le dio a Us6 remedios Caseros .................. 1
[NOMBRE] para la gripa, tos, Usd medicamentos..................... 2 [
catarro, anginas, bronquitis o Nada ......coovveeeiie i 3
dolor de oidos? Otra practica ..........cceevveeieeennnn. 7
NO responde ..........cocvvveeenevinnnnns 8
NO sabe ......cooooiiiiiiii 9
4.5 Ahora que [NOMBRE] hatenido | Anadie ..........ccooovevviiiie i, 01 [ ] |
(o tuvo) gripa, catarro, anginas, Comadrona o partera .................. 02
tos, bronquitis o dolor de oidos ¢a | Curandero o hierbero .................. 03 [ ] |
quién le ha pedido (o pidio) Encargado de la farmacia.............. 04
ayuda? Aucxiliar o voluntario de salud ......... 05 [ ] |
Promotor de salud ...................... 06
Enfermera ..........coocooiiiiiiinnnn, 07
1Y =T oo R 08
PUEDE ANOTAR HASTA 3 Médico homedpata ..................... 09
OPCIONES [ ] 1 o T 77
No responde..........ccovvvvueeennnnn. 88
NOosabe ..., 99
4.6 ¢Qué molestias debe tener Respira rApido .........ccccvvvevveeeiienns 01 [ ] |
[NOMBRE] cuando tiene gripa, No puede respirar ........c.cocveeernennee. 02
catarro, anginas, tos, bronquitis o | No come, nibebe ....................... 03 [ |
dolor de oidos, para que usted lo Seponefrio  ..ooovviiiiiiii, 04
Ileve al médico? Sevemasenfermo ..................... 05 [ |
Mas de tres dias con calentura ...... 06
Le salga pus del oido .................. 07 ] |
SUEEE ANGTER AT Le aparecen puntos blancos en
5 OPCIONES lagarganta ..........cccooeveviniiinnnnn, 08 | |
Otras molestias 77
Especifique
No responde ........ccoovvvinivininennn. 88
NOSabe ..o 99




4.7 ¢Alguna vez le ha silbado el S [
pecho a [NOMBRE] o ha NO Lottt 2

presentado dificultad para >
respirar?

4.8 ;A [NOMBRE] le ha silbado el i 1 [
pecho o ha padecido dificultad NO Lot 2

pararespirar en los ultimos 12

meses?

4.9 ([NOMBRE] ha sido Sl 1 [
diagnosticado por algin médico NO e 2

con asma?

4.10 ¢Alguna vez [NOMBRE] ha Sl 1 [
tenido estornudos, o la nariz NO e 2

mormada, o con mucosidad
cuando NO tuviera catarro o
gripe?

-10-




SECCION 5 ACCIDENTES

_ APLICAR A LOS NINOS DE 0 A 9 AROS

5.1 ¢ Sufrié [NOMBRE] algun St 1 [
dafio a su salud a causa de un No 5 —
ﬁchsl(iggte en los ultimos 12 NO respoNnde .......cc.vvvenivriieiiiiee e, 8 > PASEAG6.1
NO Sabe ..o 9
5.2 ;Cémo fue que se Choque de_ 0 entre vehiculos .........cccoocevvvaen, 01
accidenté [NOMBRE] Atropellamlento ........................................ 02
Otros accidentes de transporte...........ccoccveveens 03 [
Caida de un mismo nivel ...............cccooiieenen. 04
Caida de un nivel a otro..........cccoovcvvveeiiiieeeene 05
Exposicién a fuerzas mecanicas inanimadas .. 06
REVISE EL LISTADO DE Exposicion a fuerzas mecénicas
EJEMPLOS PARA animadas...... 07
SELECCIONAR EL CODIGO Exposicion a corriente eléctrica, radiacion,
temperatura y presién atmosférica
extremas.. 08
Exposicion al fuego, humo y llamas................ 09
Contacto con calor y sustancias calientes........ 10
Exposicion a fuerzas de la naturaleza............ 11

Contacto traumatico con animales y plantas

VENENOSOS ..ttt it iee it ieaaas 12
Envenenamiento accidental.............ccccccooee. 13
Ahogamiento y sumersion accidental............. 14

Otros accidentes que obstruyen la respiracion . 15

Exposicion accidental a otros factores........... 16
NO reSpoNde .........ovvieieiiiii e 88
NO SADE ... 99
Nadaonadie .......c.cooveiiiiiiiiiiiin e, 01
5.3 ;Qué hizo o quién atendié | Remedios caseros, automedicacion......... 02 (I
a [NOMBRE] cuando ocurrio el | Curandero(a) o yerbero(a)..................... 03
accidente? Huesero(a) o sobador(a) .............ccceevnnees 04
Encargado(a) de la comunidad............... 05
Psicélogo, terapeuta .............ccceevennennn. 06
Médico, consultorio ............occevveviieinnnns 07
Clinica, sanatorio u hospital ................... 08
OO e 77
NO responde .......ccovviiiii i, 99

-11-




SECCION 6. PRACTICAS DE LACTANCIA

APLICAR A TODOS LOS NINOS DE 0 A 5 ANOS QUE RESIDAN EN LA VIVIENDA SIN
IMPORTAR SI FUERON O NO SELECCIONADOS PARA EL CUESTIONARIO DEL NINO, SI NO
HAY NINOS EN ESTA EDAD FINALICE LA ENTREVISTA, SI HAY MAS DE DOS NINOS,
SELECCIONE A LOS DOS MAS PEQUENOS

Ahorale voy hacer agunas preguntas sobre la alimentacién de | os nifios menores de dos afios que viven en

esta casa.
PREGUNTA Nifio (1) [__J[__] Nifio (2) [__1[__]
NUMERO DE REGISTRO NUMERO DE REGISTRO
Nombre Nombre
Anote el Nombre y nimero de [ ] [ ] [ ] [ ]

registro de la madre de cada
menor

NUMERO DE REGISTRO

Nombre de la madre

NUMERO DE REGISTRO

Nombre de la madre

6.1. ¢Le dio pecho algunavez a
(NOMBRE)?

Si....1

No ... 2 En ninos de 21 afno: Termine esta
seccioén de Practicas de lactancia.
Recuerde que se hace dieta

Si....1

No ... 2 > En ninos de 21 afno: Termine
seccion de Practicas de lactancia.
Recuerde que se hace dieta

6.2. En los primeros tres dias
después del nacimiento de
(NOMBRE), antes de que su
leche bajara regularmente, ¢le
dio algo de beber, aparte de su
pecho?

NOTA a los encuestadores: NO
leer estas opciones

Si: (Anote todas las opciones dadas)

NOTA: PUEDE HABER MAS DE UNA
RESPUESTA NE ESTA PREGUNTA

Agua simple/sola.............cocoeeveiiiinnn. 03
Agua azlcar, glucosa. 6 con miel......... 04
Agua con sal+azicar .............c.ceennes 05
Té uotrainfusion...............co.oeiee e 06
Miel sola..........c.ooiiiiiii e 07
Aguamiel.......ccooviiii i, 08
ACEILE oo 09
Leche (que no fuera de pecho ni
formula).......coooviii 10
Formula........ccoooviiiiii i, 11
Jugodefruta .......oooevvviiiiiiin 12
No sabe-No se acuerda.................... 99

Otros (especifique)

Si: (Anote todas las opciones dadas)

NOTA: PUEDE HABER MAS DE UNA
RESPUESTA NE ESTA PREGUNTA

Agua simple/sola.............c.cooeeiiinin 03
Agua azlcar, glucosa. 6 con miel......... 04
Agua con sal+azicar ............co.oeennes 05
Té uotrainfusion................c.oeeeee 06
Miel sola..........cooiiiiiii 07
Aguamiel.........ocoiiiiiiii 08
AceIte ..o, 09
Leche (que no fuera de pecho ni
formula).......cooovviii 10
Formula........cccooiiiiii i 11
Jugodefruta .......oooevviiiiiiiiiin, 12
No sabe-No se acuerda.................... 99

Otros (especifique)

6.3. ¢Aln le da pecho a
(NOMBRE)?

No ...... 2 2> Pase a pregunta 6.6

NO ...... 2 2> Pase a pregunta 6.6

6.4. ¢ Cuantas veces le dio
pecho ayer en el dia?
(desde que amaneci6 hasta que

anochecid)
AYUDE A LA MADRE A RECORDAR

-------- #Tetadas ayer de dia

-------- #Tetadas ayer de dia

PREGUNTA

Niio(1)[ J[ ]

Nifio(2)[ J[ ]

-12 -




NUMERO DE REGISTRO

Nombre

NUMERO DE REGISTRO

Nombre

6.5. ¢ Cuantas veces le dio
pecho anoche?
(desde que anochecio hasta
que amanecio)

AYUDE A LA MADRE A RECORDAR

-------- #Tetadas anoche

-------- #Tetadas anoche

6.6. ¢ Cuantos meses amamanto
a (NOMBRE)?
(Si menos de 1 mes, anote
dias.
Si mas de 1 mes, anote
meses.
Cuando mas de 1 afio,
convierta a meses:
(Ejemplos: lafio=12 m; 2 afios=24
m; 3 aflos=36 m; 4 afios=48 m)

NOTA LA ENCUESTADOR: NO
redondee la edad

En menores de 1 afio: Prosiga
con la seccion de alimentacion
complementaria

En ninos de 21 ano: Termina
seccién de Practicas de
lactancia. Recuerde que se hace
dieta

DIAS MESES

DIAS MESES

-13-




SECCION 7. ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

APLICAR A TODOS LOS NINOS DE 0 A 2 ANOS QUE RESIDAN EN LA VIVIENDA SIN
. IMPORTAR S| FUERON O NO SELECCIONADOS PARA EL CUESTIONARIO DEL NINO

Entrevistador: Solicite hablar directamente con la madre de cada nifio

A B C D
(Alimento) ¢A qué edad
De comenzé (NOMBRE) a
ALIMENTOS ¢En cualquier momento de L-eac“ﬁ?é??ﬁséeé’|°°mﬁnf}fero e tomarlo regularmente?
ayer o de anoche le dio a E'NOMBRE) tc?mc') q No ha iniciado de
(NOMBRE) algunos de los reqularmente? Manera regular....... 88
siguientes alimentos? 9 ’
. Inicié ya de manera
Ninguno............... 0
Regular, pero no se acuerda
cuando....... 99
Nifio Nifio Nifio Nifio Nifio Nifio
|| [ | || [ Y
Ndmero de Numero de Numero de Ndmero de Numero de | NUmero de
registro registro registro registro registro registro
Sl NO Sl NO L] L]
DIAS DIAS
7.1. Agua simple
|__|__| |__|__|
1 2 1 2 MESES MESES
7.2. OTRA LECHE L] L]
DISTINTA AL || || DIAS DIAS
PECHO QUE NO No. de No. de
SEA LICONSA 1 2 1 2 la leche la leche |_|_| |_|_|
MESES MESES
1. Férmula
infantil
2. Lecheen
polvo
3. Otraleche
7.3. LECHE L] L]
LICONSA || || DIAS DIAS
No. de No. de
1. Leche 1 2 1 2 la leche la leche | | | | | |
LICONSA MESES MESES
en polvo
2. Leche
LICONSA
liquida
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D

De

Lea los alimentos de la columna A

(Alimento) ¢A qué edad
comenz6 (NOMBRE) a

ALIMENTOS ¢En cualquier momento . Cual fue el primero tomarlo regularmente?
de ayer o de anoche le ¢ P No ha iniciado de
dio a (NOMBRE) algunos que ,(NOMBRE) Manera regular....... 88
de | ‘quient tomo regularmente?
e los siguientes
alimentos? . Inicié ya de manera
Ninguno............... 0
Regular, pero no se
acuerda cuando....... 99
Sl NO | SI NO
7.4. LIQUIDOS | | | | | |
|| ] DIAS DIAS
1. Aguaendulzada No. del No. del
2. Té (simple 6 alimento alimento | | | | | |
endulzado 1 2 1 2 MESES MESES
3. Café (simple 6
endulzado)
4. Refresco
5. Caldo de frijol
(s6lo el caldo)
6. Caldo de pollo 6
res (so6lo el
caldo)
7. Aguamiel (sin
fermentar)
Sl NO | SI NO
7.5 OTRO LiQUIDOS
SOLOS O
ENDULZADOS
|__| |__| |_|_| |||
1. Atoleconaguao No. del No. del DIAS DIAS
con leche 1 2 1 2 alimento alimento
2. Otro cereal [ ] | [ ]
(como avena, MESES MESES
tapioca, etc.)
con agua o con
leche
3. Café con leche
4. Jugos de frutas
Sl NO | SI NO
7.6 CEREALES Y
LEGUMINOSAS
(enteros o en puré) || | | | | [ ] ]
1 2 1 2 No. del No. del DIAS DIAS
1. Sopade pasta alimento alimento
2. Arroz || ] [ ] ]
3. Tortillas MESES MESES
4. Pan (dulce o de
sal bolillo, telera)
5. Avena
6. Frijoles
7. Lentejas
8. Habas
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B

C

D

ALIMENTOS

¢En cualquier momento
de ayer o de anoche le
dio a (NOMBRE)
algunos de los
siguientes alimentos?

De

Lea los alimentos de la columna A

¢,Cual fue el primero que
(NOMBRE) tomé
regularmente?

(Alimento) ¢A qué edad
comenz6 (NOMBRE) a
tomarlo regularmente?
No ha iniciado de
Manera regular....... 88

Ninguno............... 0 .
Inicié ya de manera
Regular, pero no se
acuerda cuando....... 99
Nifio Nifio Nifio Nifio Nifio Nifio
T T T A T O I 0 O O R O
Ndmero de Ndamero NGmero de Ndmero de Ndmero | Numero de
registro de registro registro registro de registro | registro
Sl NO Sl | NO
7.7. FRUTAS Y VERDURAS
1. Frutas 1 2 1 | 2 | No.delalimento No. del DIAS "DIAS
2. Verduras alimento
(Incluye envasados | | | | | |
comprados tipo Gerber. NO MESES MESES
DIGA MARCAS)
Sl NO Sl | NO
7.8. CARNES
(enteros o en puré)
(Incluye envasados | | | | | | | | | |
comprados tipo Gerber. NO — No. del DIAS DIAS
DIGA MARCAS) No-delalimento | ento
1 2 |12 ||| |||
1. Carne de pollo, res, MESES MESES
cerdo 6 conejo
(incluye jamén o
salchichas o
similares;
menudencias,
huacales o caderas)
2. Pescado (fresco o en
lata)
Sl NO Sl | NO
7.9.HUEVO (entero, la - -
yema o clara) DIAS DIAS
L2 |12 Lt
MESES MESES
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B

C

D

ALIMENTOS

¢En cualquier momento de
ayer o de anoche le dio a
(NOMBRE) algunos de los
siguientes alimentos?

De

LealoWA

¢ Cudl fue el primero
gue (NOMBRE) tom6
regularmente?

(Alimento) ¢A qué edad
comenz6 (NOMBRE) a

tomarlo regularmente?
No ha iniciado de

Manera regular....... 88
Ninguno............... 0 .
Inici6é ya de manera
Regular, pero no se acuerda
cuando....... 99
Nifio Nifio Nifio Nifio Nifio Nifio
||| ||| L] ||| [ Y O Y I
Ndmero de Ndmero de NGmero de Ndmero de Ndmero de | Numero de
registro registro registro registro registro registro
Sl NO Sl NO
7.10 . LACTEOS
|_|_| |_|_|
1. Queso ] || DIAS DIAS
(cualquiera) No. del No. del
2. Yakulto 1 2 1 2 alimento alimento | | | | | |
similares MESES MESES
3. Yogurt
4. Tipo
Danoninos
Sl NO Sl NO
7.11. NUTRISANO
(La papilla del | ]
programa DIAS DIAS
OPORTUNIDES)
1 2 1 2 || |||
MESES MESES
1 2
) Sl NO Sl NO
7.12. MISCELANEOS
L Frituras | [ T O O O
2. Galletas, dulces 1 2 1 2 No. del No. del DIAS DIAS
o pastelitos alimento alimento
||| |||
MESES MESES
Sl NO Sl NO
7.13. ¢ Le agreg6 azucar
a
algunos de los 1
alimentos o bebidas 1 2 2
gue (NOMBRE)
comio 9 9
0 bebio ayer?
No sabe = 9
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RESPETO A LAS PERSONAS

OBLIGATORIEDAD

De acuerdo al Articulo 13, parrafo primero del Reglamento
delalLey General de Salud en materia de Investigacion para
laSalud, en vigor; “En todainvestigacion en laque el ser
humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer €l criterio
del respeto a su dignidad y la proteccidn a sus derechosy su
bienestar” .

De acuerdo con el Articulo 42, parrafo primero delaLey de
Informacion Estadisticay Geografia, en vigor; “Los
informantes estaran obligados a proporcionar con veracidad y
oportunidad los datos e informes que les soliciten las
autoridades competentes para fines estadisticos, censalesy
geogréaficos, y aprestar €l auxilio y cooperacion que
requieran las mismas”.

CONFIDENCIALIDAD

Conforme alas disposiciones del Articulo 16, del Reglamento de la Ley General de Salud en materiade Investigacion
parala Salud, en vigor; “En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de
investigacion, identificandolo sdlo cuando los resultados lo requieran y este lo autorice.

En referenciadirectael Articulo 38 delaLey de Informacion Estadisticay Geogréfica, en vigor; enuncia “Los datos e
informes que los particulares proporcionen parafines estadisticos o provengan de registro administrativo o civiles,
serdn manejados para efectos de esta L ey, bajo la observancia de los principios de confidencialidad y reservay no
podran comunicarse, en ningun caso, en formanominativa o individualizada, ni haran prueba ante autoridad

administrativa o fiscal, ni enjuicio o fuerade é.”

OBSERVACIONES
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