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1. IDENTIFICACION DE UTILIZADORES DE SERVICIOS DE SALUD

1.1

NUMERO DE UTILIZADORES DE ATENCION MEDICA

;Cudntas personas integrantes de este hogar buscaron o recibieron
atencién por algiin problema de salud, ya sea por enfermedad,
molestia o accidente?

NUMERO DE UTILIZADORES DE SERVICIOS PREVENTIVOS

;Cuintes personas integrantes de este hogar buscaron o recibieron
servicios preventivos, en los dltimos 12 meses?

g A DE UT!LIZADORES REGIST

£ EL TOTAL DE UTILIZADOF

Vs

.

Total de utilizadores de atencién médica curativa..... / /

%

Total de utilizadores de servicios preventivos

\.

TOTAL DE UTILIZADORES .......................

‘OSAL FINAL DE LA SECCION 3 DEL cnzsnomnw DE HOGAR '




UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD
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2. UTILIZACION Y ACCESIBILIDAD DE SERVICIOS DE SALUD AMBULATORIOS

e ——————
PARA LOS Ul‘lLiZADORES DE SERYICI@S DE SALUD WTOBIOS

it

IDENTIFICACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

it

PERIODO DE ATENCION

2.1

En los Gltimos 12 meses, es decir,
de de 199 ,a de H
MES MES
;alguna persona de este hogar buscé o recibié atencién
ambulatoria, ya sea por una enfermedad, lesién o accidente?

22

;Cuinto tiempo tiene que (UD./NOMBRE) buscé o recibié
atencién por tltima vez?

, v«wmﬁmnsnm cmmumano
SEA MENOR A UNA SEMANA; ANOTE EL ‘_,
. DESEMANAS CUANDO EL PERIODO SEA mn .

AUNMES; ; ANOTE EL NUMERO DE MESES wmom'

_ PERIODOSEAMAYORAUNMES
Periodo:
DS oottt |
SEITIATIA +.oeevereeeeeesaaeinnrereseesesasesotmrmsnarareaasaaseenanes 2
VS oottt 3
NO SADE oot ee s ire e eeinee st 8
NO TESPONME oo iessresees oo 9

-CODIGO .




USO DE SERVICIOS PREVENTIVOS PERIODO DE USO DE SERVICIOS MOTIVO DE ATENCION
PREVENTIVOS
23 24 2.5
N
u Ademas de problemas de salud ;alguna persona ¢ Cuénto tiempo tiene que (UD./ ¢ Cuil fue el principal motivo por el que
';34 de este hogar buscé o recibié atencion en los NOMBRE) buscé o recibié atencién por | (UD./NOMBRE) recibié atencién la dltima
R tltimos 12 meses por... servicies preventivos por altima vez? ocasién?
0 vacunacién? 01 Diarreas . .
revisién del niiio sano? 02 Infecciones respiratorias . .02
D planificacién familiar? 03 Parasitosis intestinal .03
E cuidado del embarazo? 04 Otitis media .. .
prueba de Papanicol 05 Enfermedad exantemitica (varicela,
esta en rehabilitacién 06 rubeola) ... [p— s
revision, limpieza dental, o aplicacién de flGor? ... 10 Fiebre sin otra manifestacién ....
obtencion de certificado médi 11 Cefalea o d_q]or de cabeza sin otra
recibié atencién de las brigadas de salud ...... 12 manifestacion ...
pléticas de educacién para la salud Diabetes ...
programa de control de diabet Hipertensi6n arterial .
programa de control de hipertensién arterial .........cececee 15 a1 Artritis (reumatoide) .... 13
Otro? 77 ") Lesion fisica por accidentes .14
(ESPECIFIQUE) 3 Lesion fisica por agresi6n .. .15
Si;Quién? = |  Nosabe .. T3 Asma . 16
N . . ota .
No responde 2 Colesterol
Colecistitis o cdlculos (piedras) en la
vesicula
vacunacion ... 20

revisién del nifio sano ..
planificacion familiar ..
cuidado del embarazo .
prueba de Papanicolau .24
esta en rehabilitacion
revisién, limpieza dental, o aplicacion
de fluor
obtencién de certificado médico ...
recibid, atencién de las brigadas de
salud
platicas de educacidn para la salud ..
otro,

(ESPECIFIQUE)
No sabe
No responde
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FILTRO

LUGAR DE ATENCION

INSTITUCION DE ATENCION

LAS SIGUIENTES
PREGUNTAS SE
REFIEREN A LA
ULTIMA OCASION
QUE LOS UTILI-
ZADORES BUSCARON
O RECIBIERON
SERVICIOS DE SALUD
PREVENTIVOS O
CURATIVOS

2.6

<En dénde se atendié (UD./NOMBRE)?

En casa del (a)
entrevistado (@) ......cc.occeeerieeeieriveer e
Casa particular ........................
Casa partera/curandero/yerbero ......
Casa de salud/centro de salud/UAS
Consultorio ..
Ambulancia ....

Clinica/sanatorio ..............cceeveveceevcveecvrennnen

Hospital .......cccoeeriivcctceeecienenieien

Centro Médico/Institutos nacionales .

Centro u hospital de rehabilitacion .............. 13

Otro 77
(ESPECIFIQUE)

No sabe .... . 88

No responde ...........oocenevnnevcoinciieeeeeerenne 99

¢A que institucién pertenece la persona que atendié a
(UD./NOMBRE)?

Particular .
Cruz Roja....

Hospital civil ...........
Institutos nacionales

27




PARA LOS UTILIZADORES DE SERVICIOS DE SALUD AMBULATORIOS

VOB OUPN=C—=-C MU OX-u—QOm% WMo OXmMICZ

FILTRO PAGO DE TRASLADO TIEMPO DE TRASLADO
2.8 29
SI SEATENDIO ;Cuinto pagé para llegar hasta ese lugar? { Aproximadamente cuinto tiempo tardoé en llegar
EN CASA DEL al lugar en donde lo (la) atendieron?
ENTREVISTADO
(VEA PREGUNTA

2.6=01), PASEA
LA PREGUNTA 2.10

NO SADE ..o 8888
No responde ... 9999
ANOTE LAS HORAS
¥ MINUTOS
HORAS'Y MINUTOS

HORAS / / / MINUTOS / / /

Lol e b ) HORAS/__ /. JMINUTOS/__/___J
A N S S HORAS/___ /_ /MINUTOS/___/__ /
oL W "HORAS/__/__JMINUTOS/__/__/
[ N S R e | HORAS/____/__ /MINUTOS/___/___/
l_ (o aaE . T HORAS /__/___{MINUTOS /__/__/

HORAS / / / MINUTOS / / /

HORAS/___/ _ /MINUTOS/__/ /

HORAS / / / MINUTOS / / /

HORAS/ / { MINUTOS / / /

HORAS / / / MINUTOS / I/

HORAS /, / /MINUTOS / / /
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PARA LOS UTILIZADORES DE SERVICIOS DE SALUD AMBULATORIOS

TIEMPO DE ESPERA PERCEPCION DE CALIDAD
2.10 2.1
,Aproximadamente cuanto tiempo tuvo que esperar (UD./NOMBRE) {El servicio que le dio la persona que lo atendié, le parecié...
para que lo (la) atendieran?

NO SADE ... §888 muy b ? 1

NO 1ESPONdE .....ocoeiviiiiiiiiie e 9999 bueno? 2

— — regular? 3

ANOTELASHORASY

MINUTOS =~ malo? 4

muy malo? 5

NOSADE oo 8

Noresponde ..........cccoocoveiiininiiieeec e 9

HORAS Y MINUTOS | " copiGo

HORAS/ __/_ /MINUTOS/___/__ / __
HORAS /.. /... IMINUTOS/ . /.. ./ doit
HORAS/___/____/MINUTOS/___/___/ I/
HORAS/_t___JMINUTOS/ _J _ / P |
HORAS/__/___/MINUTOS/___/___/ I/
HORAS/___/___JMINUTOS /- /__.J ' - I
HORAS/___/__ /MINUTOS/__ / __ 1 I/
HORAS/___ /. /MINUTOST. ../ ) : "’ » I/
HORAS/__ /  /MINUTOS/___/_ _/ A
HORAS /__/__ /MINUTOS/_ . /o 4 : ' £ I A
HORAS/__/_ /MINUTOS/__/___/ I
HORAS/___/ .. /MINUTOS/ ./ _.:f fid
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PARA LOS UTILIZADORES DE SERVICIOS.DE SALUD AMBULATORIOS

mo oOo=mZLCZ

COBRO DE ATENCION

CANTIDAD

OPINION DEL COSTO

2.12

¢(Le cobraron por la atencién que
recibié?

2.13

¢{Cuénto le cobraron por la atencién?

SIAUN ESTA PAGANDO
PREGUNTE POR EL TOTAL

ANOTE LA CANTIDAD EN

2.14

Lo que le cobraron le parecié...

R
E
G ST e | Nosabe ..o, 88888 | {Pase muy caro? 1
| a
S Aun estd pagando .................. 3 No responde ...................... 9999911 2.15 caro? 2
T
R NO o regular? 3
o}
No sabe ... barato? 4
D
E No responde muy barato? ........iiciiiininnns 5
U Nosabe ..o 8
T
]1 No responde ........c..cooveevvvirnvinnnnn 9
1
4
A
D
o}
R
E
S
CODIGO CODIGO CODIGO
/ / / / ) / / / /
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PARA LOS UTILIZADORES DE SERVICIOS DE SALUD AMBULATORIOS

MEDICAMENTOS

CANTIDAD QUE PAGO

2.15

:.Durante la consulta le recetaron medicinas?

2.16

;Pagé por las medicinas?

ANOTE LA CANTIDAD
' ENPESOS

S e et S e ¢Cuinto?
NO ettt NO PAZO ..o 00000
NO SADE ..o NO Sabe ..o 88888
Noresponde ..........c.ccoeiiiiiincncee e No responde ...........cccocoiiiiiiinic 99999
CODIGO CODIGO
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EXAMENES REALIZACION DE EXAMENES PAGO DE EXAMENES
2.47 2.18 2.19

N

;Jd ¢En la consulta le pidieron a ¢Se hizo (UD./NOMBRE) los examenes | ;Pagé por los eximenes de laboratorio

E (UD./NOMBRE) que se hiciera algin de laboratorio (sangre, orina) o (sangre, orina) o gabinete (rayos x, ultrasonido,

li examen de laboratorio (sangre, orina) gabinete (rayos x, ultrasonido, electro- | electrocardiograma, tomografia)?

0 o gabinete (rayos x, ultrasonido, cardiograma, tomografia)?

electrocardiograma, tomografia)? — e

D ANOTE LA CANTIDAD EN PESOS

E - o

R Si (al menos uno) ........ccoc..... 1 S et 1 S e e .Cudnto?

E

G Ninguno

{

5 No sabz

T

.Rm No responde

PR ST

E

A. Laboratorio

U

T

1 (ESPECIFIQUE)

L

i B. Gabinete

z

A

8 (ESPECIFIQUE)

R

E

S

ESPECIFIQUE » = €ODIGo CANTIDAD
Al___/BI__J /11 [ A S S R )
AL B | 1t e J_J

Al___IBl___J/ I__/ [ B B B |
Al B f.d o e e S S




PARA LOS UITLIZADORES DE

OTROS GASTOS

VICIOS DE SALUD AMBULATORIOS

OTRA CANTIDAD DE GASTOS

2.20

,Aparte de lo que ya me dijo, tuvo otros gastos por
atenderse o por la atencién de (UD./NOMBRE)?

2.21

(En qué y cuanté gast6?

. NOANOTE GASTOS DE HOSPITALIZACION,
'TRANSPORTE, CONSULTA, MEDICINAS, ANALISIS |
DELABORATORIO O GABINETE

S e I A. Otros gastos médicos
NO oo 2 B. Comida/hospedaje
NO SADE ..ot 8 C. Otros gastos
NO 1ESPONAE ..o 9
(ESPECIFIQUE)
NOSabe ..o 88888
NO TESPONAE ...t 99999
CéD!GO ' ESPECIEIQUE CODIGO
I/ } AL B
E "—-JA . . AL I Y
I NI B i)
LA NS S B J o 1
I N 4B e
It | ' AL B T
I/ T A d B e
I/ : N_J_L B S LS f g
It A B e
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PARA LOS UTILIZADORES DE SERVICIOS DE SALUD AMBULATORIOS
RESULTADOS DE LA ATENCION SATISFACCION POR LA ATENCION MOTIVOS DE INSATISFACCION
N 222 223 224
8]
M Después de la Gltima atencién que recibié :Si usted tuviera oportunidad de ¢Por qué no regresaria?
E ;considera (UD/NOMBRE) que su escoger, regresaria a ese mismo lugar
R estado de salud... para atenderse?
(6]
Mejoré mucho? ceenenecnnes 1 ase a Lo trataron mal .........cccocooivrrniincn 01
D L OO 17,::2.28
E Mejoro? 2 No estuvo de acuerdo con el
NO s 2 diagnostico ..o 02
E No cambié? ....
G Tiene dudas ... 8 No estuvo de acuerdo con el
1 EMPEOTS? .ovcrernrsecssrescsssnssesasnssnase 4 TrAAMIENTO ..o 03
S No responde ..........ccoeieeee 9
T Empeoré mucho? ....ecveuncee 5 NO SE CUIO oo 04
g NO SADE ....voveeerercreciee e 8 Era caro el Servicio ..o 05
D NO responde ........ooviieerneccnins 9 Generalmente estaba cerrado .............. 06
E Lo refirieron a otro lado ...................... 10
U Estaba [€JOS .....cooviivimiciciiii e 11
T
I Lo hicieron esperar mucho ................... 12
]]“ No habia medicamentos/materiales ..... 13
z No le sirve el medicamento .................. 14
A
D Otro, .77
(6] (ESPECIFIQUE)
R
E NO SADE ..o 88
S No responde ... 99
CODIGO CODIGO ESPECIFIQUE CODIGO
/ / I [ A
[oid l‘r——’ fod ]
I/ [/ f_J
/ / I / / / /
[/ I [
[ Lo VA
[ /! [
1 / I [ 2 A )
/ / [/ [
1 Ld [ —
I/ I/ [
N Vel fod




PARALOS UTIL

RES DE SERVICIOS DE SALUD AMBULATORIOS

S

CALIDAD DE LA ATENCION

BUENA CALIDAD

225

+En general, la calidad de la atencién que recibié fue...

muy b ? 1

buena? 2

regular?

mala?

muy mala?

226

¢Por qué le parecié (MUY BUENA O BUENA) la atencion que recibié?

TIEMPO dE ESPETA COMLO .o.vveiimiicieiirnt ettt ece e ebe et st ce e er e reniean
Buen horario/dan servicio cuando se necesita
ES DATAI0 ..ot e b e
El personal estd bien preparado ...
El personal tiene experiencia
Medicamentos/materiales y equipo suficientes/limpio de buena calidad ... 06
El personal lo trat6 bien/es amable/cortes ..o

Le tiene confianza al personal .. ...

El personal lo conoce de hace tiempo ..ot

Lo revisaron bien/lo midieron/pesaron/lc tomaron bien la presion .
La curacidn o tratamientc estuvo bien ... ..
Le dedicaron suficiente uempo en laconsulta ... . ... ...
Le explicaron bien lo que tiene o como usar las medicinas ...
Mejor6 con el tratamiento ...............ococoee e
Buenos resultados en su salud/se curd/se mejoro .

Lo atendieron como debe ser/como esperaba ..o
Otro

(ESPECIFIQUE)

NO SADE . i e 88
No responde ... ... R e e IR CU PR SRSRTRPON 99

| REGISTRE HASTA 2.0PCIONES I

€ODIGO ESPECIFIQUE + C€ODIGO
/! [ S ¥ S R |
/. R SR - A A )
[ A A ¥ R )
f Voo e
1 A SR Y A S
VAR SR A (N
I [ A A S |

| ;/ ___/ AR NN | A S |
I [ S ¥ A A
ld , O S
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PARA LOS UTILIZADORES DE SERVICIOS DE SALUD AMBULATORIOS

MALA CALIDAD
N 227
I\[;[l ;Por qué le parecié (REGULAR, MALA O MUY MALA) la atencién que recibi6?
E
R ESPEro MUCKO .....oc.oiiiiii e e e e s
0 No le conviene el horario/no atienden cuando se necesita
D ES Car0 .o
E Material/medicinas o equipo insuficiente o son de mala calidad, sucio ............cccooeceeiiinn 04
R El personal no tiene eXPEerieNCia ........cocioiieiiiiieieuciiiiiec et 05
g El médico estd mal preparado/Mo Sabe ..........c.ooceviiiiiiiiimiiiii s 06
I Lo trataron mal/fue ZIOSETO .......ccoovvveviuiieiieceirieieec et ettt e e e ammee 10
,?. Le tiene descOnflanza ..........cccooviiiiiiiiieiiiiice e e e 11
R Le cambian de MEICO ........couiriiiiiiiice et e s s 12
o No 1o revisaron/no [0 CheCaron ...ttt e e 13
D Lo lastimaron/lo curaron o inyectaron Mal .............ccoooouicii oo 14
E No le explic6/no le dijo QUé tenia ..o {5
U La consulta fue muy corta 0 apresurada ..........cccoooviiiinriece e 16
F{ No mejoré/no se ha éompuesto/sélo le calma el dolor pero no se cura ..o 20
L No le sirvié la medicina/los medicamentos no lo aliviaron ... 21
é No lo atendieron como €SPEraba ...........c.oiiiviiiiiiinii i 22
A Otro 77
D (ESPECIFIQUE)
g NO SADE .o oo e 88
E INO FESPONAE ...ttt e e 99
S
I REGISTRE HASTA 2 OPCIONES l
ESPECIFIQUE CODIGO

foconde ol

/ / /1 / /
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3. UTILIZACION DE SERVICIOS DE HOSPITALIZACION

PARA TODOS LOS UTILIZADORES

PARA TODOS LOS HOSPITALIZADOS EN EL ULTIMO ANO

HOSPITALIZACIONES EN EL ULTIMO ANO

NUMERO DE HOSPITALIZACIONES

MOTIVOS DE LA ULTIMA HOSPITALIZACION

3

De 199 ,a de

(MES) (MES)
es decir, durante este Gltimo afo ;alguna
persona de este hogar estuvo hospitalizado o
internado?

TERMINE.EL CUESTIONARIO
DE UTILIZACION

32

Cuantas veces estuvo internado (a)
(UD/NOMBRE) durante el iltimo afio?

TYMES oo 7
NO SADE ..o 8
No responde ..o, 9

33

((UD/NOMBRE) estuvo internado por el mismo
motivo cada una de las veces?

S e I
NO o 2
Nosabe ..o 8
No responde ..........cooceoiiniiiviiiiiccci e 9

CODIGO coDIGO l | CODIGO
I e I
Lo d . A
I I .
Lt L d It
I e, /__/
i i I
/I I___ [
/A, L L
[ I I/
r_ o fed
I e 1 .
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S EN EL ULTIMO ARO

ommZ oz

m g

MOTIVO DE LA ULTIMA INSTITUCION NUMERO DE DIAS DE CANTIDAD QUE PAGO
HOSPITALIZAEION HOSPITALIZACION
34 35 36 37
Ahora le preguntaré por lal ¢El hospital donde estuvo ¢Cuantés dias estuvo (lleva) internado ¢Cuinto le cobraron en total
iltima vez que estuvo internado (UD./NOMBRE) a (UD./NOMBRE) en ese hospital, por la atencién hospitalaria
internado: ;Por qué que institucién pertenece? clinica o sanatorio? de (UD./NOMBRE) (incluyendo
meotivo se hospitaliz6? hospitalizacién, honorarios

(UD/NOMBRE) médicos, medicinas, estudios)?

g Cirugia .......ccccovverrnrnnnn. Todavia estd
G Enfermedad .................... hospitalizado ............ 77777
I Lesiones fisicas por
S accidentes ....................... T ——— —
T | Lesiones fisicas por TERMINE CUESTIONARIO
R | agresiones ~ DEUTILIZACION
(0] Parto ........
Cesarea......ccoovrvurovruennnns
D Problemas de embarazo Marina/Defensa .................... 12
E Y PUETPErO .....c.ovceenennne, . Nosabe .....................
Examen/chequeo
U Otro 77| CruzRoja ......oocereueean. No responde
T ‘SPE Hospital civil
l{ Institutos
I nacionales ...........cccerreeuneen. 17
7z Oro ..o 77
A Nosabe ... 88
D No responde ..........ccccoeeenee.. 99
6}
R
E
ESPECIFIQUE | CODIGO | ESPECIFIOUE - | cobiso ] = copico CODIGO
. i :
/ / / [ /1 A ) A S S S
ARSI : LAy L N .
A [ I/ / / A Y S N
I ¢ o Lot A SR N N |
l [ A A [ S S A
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PARA TODOS LOS HOSPITALIZADOS EN EL ULTIMO ANO

FORMA DE PAGO

OTROS GASTOS

38

;Cémo pagé por la atencién que recibié (UD/NOMBRE)?

con dinero propio? 1
con dinero prestado? 2
a crédito (tarjeta de crédito)? . eniciersesennnse 3
Con trabajo (SETVICIO) ...vovvrmirrirriiercererminiinniinnis 4
ER ESPECIE -.covveenienseee s 5
AGN AEDE ..ot 6
NO SADE ..o e er et 8
NO TESPONME ....covvimmmririnriniineenininie s 9

CODIGO

;Por la atencién hospitalaria de (UD./NOMBRE) realizé otro tipo

39

de gasto?
K3 SO U OO PRSP TSR OO I
INO oottt err e e e 2
NO SADE .ovreviee et seencesrinae s 8
NO FESPONAE ..cooviirnrieieiiinnire e 9

................................................................... 888888

NO FESPONAE .....ooviviriririninecreieiercnii s 999999
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REGISTRE TODAS

LAS OPCIONES
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SATISFACCION POR LA ATENCION

MOTIVO DE LA INSATISFACCION

3.10

2Si usted tuviera la oportunidad de escoger
regresaria a ese mismo lugar para hospitalizarse?

S e 1
NO e 2
Tiene dudas ..o 8
No responde .........cooccceverceniineeeeienennnns 9

R0
;Porqué no regresaria?
Lo trataron mal ..........cccooiiiiinicinetne et en et 0l
No estuvo de acuerdo con el diagnostico ..........o.oveveeiiiiviiiic e 02
No estuvo de acuerdo con el tratamiento ..........couceviueeoieeieiecreirieeeeee e 03
................................................................................................................. 04
Era €aro €l SEIVICIO .....c..c.couiiiiiceiece ettt 05
aba 16§08 08 SU CASA ..ot 06
No habia medicamentos/materiales .............ccocooivmiieieioceieceiceei e 10
No dejaron entrar a sus familiares ...........c.cococoovvriiire i 11
7
(ESPECIFIQUE)

CODIGO
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PARA TODOS LOS HOSP

CALIDAD DE ATENCION

BUENA CAL

IDAD

3.12

¢En general la calidad de la atencién que recibié fue...

muy buena? 1
buena? 2
regular? 3t
mala? 4
muy mala? Sk
NO SADE ...ttt s 8]
NO 1ESPONE ......cviireniieeiercccie e 9

3.13

¢ Por qué le parecié (MUY BUENA O BUENA) la atencién que

recibié?
ES Darato ..o _OT
El personal estd bien
PIEPATAAO ....ceoveirieiireni ettt ettt ns 02
El personal tiene Xperiencia ...........coovvveeviomeevierincencenns 03
Lo trataron bien ... 04
Medicamento material y equipo es suficiente/limpio o de
buena calidad ............cc.cooiiiiiiii 05
La operacién o tratamiento estuvo bien ... 06
Buenos resultados en su salud/se curé/se mejoré ................ 10
Otro 77
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_ PARA TODOS LOS HOSPITALIZADOS EN EL ULTIMO ANO

mo Oo~AmIIaZ
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FILTRO

MALA CALIDAD

SIEN 3.12=3,4, 5,
APLIQUE 3.14

3.14

Porqué le parecié (REGULAR, MALA O MUY MALA) la atencion que recibi6é?

ES €Car0 €] SEIVICIO ..c.oiiiinieiicici ettt s
El personal no tiene eXperiencia .............co.ococviiiiiiiiiii e
Lo trataron Mal ..ottt
El material/medicinas o equipo es insuficiente o de mala calidad/sucio ................ccccoeeee
La operacion o el tratamiento fue Malo ...
Malos resultados en su salud/no se curé/no mejoré/no se alivid ...,

No lo atendieron como esperaba ...

Otro

'REGISTRE HASTA 3 OPCIONES

TERMINE CUESTIONARIO
DEUTILIZACION

ESPECIFIQUE

CODIGO
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RESPETO A LAS PERSONAS

X

OBLIGATORIEDAD

De acuerdo con el Articulo 13, parrafo primero, del
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion para la Salud, en vigor: “En toda
investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccién a sus derechos y su bienestar”.

De acuerdo con el Articulo 42, parrafo primero, de la
Ley de Informacion Estadistica y Geografica, en vigor:
“Los informantes estardn obligados a proporcionar con
veracidad y oportunidad los datos e informes que les soliciten
las autoridades competentes para fines estadisticos, censales
y geogrificos, y a prestar el auxilio y cooperacién que
requieran las mismas”.

CONFIDENCIALIDAD

Conforme a las disposiciones del Articulo 16, del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para
la Salud, en vigor: “En las investigaciones en seres humanos se protegerd la privacidad del individuo sujeto de investigacién,
identificindolo s6lo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

En referencia directa el Articulo 38, de la Ley de Informacion Estadistica y Geografica, en vigor; enuncia: “Los datos e
informes que los particulares proporcionen para fines estadisticos o provengan de registros administrativos o civiles, serdn
manejados para efectos de esta Ley, bajo la obsevancia de los principios de confidencialidad y reserva y no podrén comunicarse,
en ningin caso, en forma nominativa o individualizada, ni hardn prueba ante autoridad administrativa o fiscal, ni en juicio o

fuera de €é1.”
OBSERVACIONES
RECUADRO DE CONTROL
SUPERVISADO POR CODIFICADO POR CAPTURADO POR
Nombre:
Clave: | AR ST S f el cimbiiind TG SRS A
Fecha: Hie T34 B B B S50 ANE AR RSN N A S5 B RE OF i g N N R SRS S S S




