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Cuestionario de salud de ninos de 0 a 9 afos

1. DATOS DE IDENTIFICACION
2. CONTROL DE LA VIVIENDA

ENTIDAD | | I UPMaoeeereeseeeeeeceseneoneone | | | | | | | I

MUNICIPIO/ALCALDIA | | | |

NUMERO DE VIVIENDA

LOCALIDAD | I I I I
SELECCIONADA. ....e e e e e, | | |
AGEB.....ocooceee e e | | | |- | |
MZeeee ettt et et | | | |
3. DIRECCION DE LA VIVIENDA 4. CONTROL DE HOGARES Y CUESTIONARIO
) HOGAR | | DE | | EN LA VIVIENDA
TIPO Y NOMBRE DE VIALIDAD (CALLE, AVENIDA, CALLEJON, CARRETERA, CAMINO,
BOULEVARD o0 Km)
CUESTIONARIO | | DE | | DEL HOGAR
NUMERO NUMERO TIPO Y NOMBRE DE ASENTAMIENTO HUMANO cODIGO
EXTERIOR INTERIOR (COLONIA, FRACCIONAMIENTO, BARRIO, UNIDAD POSTAL
K HABITACIONAL) j K J
5. RESULTADO DE LA VISITA A LA VIVIENDA
FECHA TIEMPO DE ENTREVISTA
VISITA RESULTADO*
DIA MES INICIO TERMINO
Nombre y clave del entrevistador
1 (- [ A O 1 [
2 (- [ A O 1 [
3 1 I A | 1 1
4 1 I A | 1 1
CODIGOS PARA EL RESULTADO DE LA ENTREVISTA
01 ENTREVISTA COMPLETA 05 AUSENCIADEL INFORMANTE AL 08 OTRO (ESPECIFICAR EN
MOMENTO DE LA VISITA OBSERVACIONES)
02 ENTREVISTA INCOMPLETA
03 INFORMANTE INADECUADO 06 SE NEGO A DAR INFORMACION
04 ENTREVISTA APLAZADA (HACER CITA 07 HABLA ALGUNA LENGUA EXTRANJERA
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SECCION 1. INDICADORES POSITIVOS, FACTORES DE RIESGO, COBERTURA DE ATENCION A NINO SANO
Y CONTROL DE DIT

APLICAR A NINOS/AS DE 0 A 9 ANOS 11 MESES Cédigo
1.1 ¢Quién es la madre de (NOMBRE)? mo101 id
I -
ENTREVISTADOR(A): ESTA PREGUNTA DEBE SER | I
CONTESTADA POR USTED. ) 99=>1.3
Novive enelhogar...........ccoceeeiiiiininn, 99
1.2 ¢(Cual es el grado de estudios mas alto NINGUNO ...t e 66
de lamadre de (NOMBRE)? PrEESCOIA ... ..ttt 01
Primaria.........cooovii i 02
Secundaria.......ccccoviiiii i 03
Preparatoria o bachillerato............................ 04
Normal basica..........c.coveeiiiiiiii e, 05 I
m0102 Estudios técnicos o comerciales..................... 06
Normal de licenciatura...............cocvovvivinnnnen. 07
Licenciatura o profesional................c.coooeennee. 08
MaEStTa. ..o e 09
DOCtorado.......ov v 10
NO responde........c..ovoveiieiiiiiiie e 88
NOSabe....co o, 929

FILTRO: Si en la pregunta 1.1 la respuesta fue cédigo 99 continue.

Si en la pregunta 1.1 se identifica a la madre entre los integrantes del hogar (la madre vive en el hogar) entonces pase
a 1.4 cuando el nifio/a es menor de 2 afios (0 a 23 meses); pase a la pregunta 1.10 cuando el nifio/a tiene de 2 a 4
afios (24 a 59 meses); pase la pregunta 4.5 cuando el nifio/a tiene de 5 a 9 afios

1.3. Seleccione al cuidador/a que responde
el cuestionario de nifios de 0 a 9 afios.

m0103_id |

ENTREVISTADOR(A): ESTA PREGUNTA DEBE SER 2 a4 afios=>1.10
CONTESTADA POR USTED.

5a9afos=>4.5

APLICAR SOLO A LOS NINOS/AS MENORES DE 2 ANOS (0 a 23 MESES DE EDAD)

o | M0104_1 |
MEAICO.. oot 1 Persona
Enfermera.........cooooiiii i 2
1.4. Cuando usted (la mama) estaba Promotor(a), auxiliar o asistente de salud.......... 3 | mO0104a|
embarazada de (NOMBRE), ;quién y cuantas | Partera profesional técnica............................. 4 Veces
veces larevisé durante el embarazo?
Partera tradicional 0 empirica......................... 5 |_M0104_2 |
Ora PEISONA. ... oeeeeee e 6 Persona
Nadi. .t 7
NO IESPONTE... ..o 8 | m0104b_|
ANOTE HASTA 2 OPCIONES NO SADE.....cciritrrieeeee e 9 Veces
7=>1.6
8=>1.6
9=>1.6
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1.5. ;,Cuéntos meses de embarazo tenia [ I | Meses 0105
: . m
cuando larevisaron por primera vez? NO reSPONE.......eeiiiiieei e l‘MeseS‘l
NO SADE....eoiiiiiie e 88
99
1.6. ¢Quién la atendi6é al momento que Nacio | MEICO.......covveeiviiiei i e, 1
(NOMBRE)? Enfermera..........coooiiiiiii 2
Promotor(a), auxiliar o asistente de salud........... 3
Partera profesional técnica................ccooeevvnnne 4 | m0106_|
Partera tradicional o empirica.............c...coevne. 5
Otra PEISONA. ... vviieiieviieeie e e ee e 6
NAIE....oeves e e 7 7=>1.8
NO reSPONE.......ccceviieiieeieeceee e 8 8=>1.8
NO SADE.....eiiiiiiiii e 9 9=>1.8
Si No N/S
1.7. ¢ Durante el embarazo o la atencién del A. Los sintomas que se manifiestan
parto de (NOMBRE), alglin personal de salud | cuando hay complicaciones del
le hablé sobre... embarazo?.........ccccovveveveesenenn. 1 2 9 (S
m0107a B Los métodos de anticoncepcion 1 2 9 |
4 ?
m0107b gue puede usar después del parto?...
m0107c C Los signos o sintomas de la 1 2 9 |
mO0107d depresién o ansiedad postparto?.......
mO0107e D Le explicaron o ensefiaroncomo 1 2 9 |
mO0107f darle de mamar a su bebé?.............
E La necesidad de tomar
m0107g suplementos de hierro, acido félico y
mo0107h Otras VItaMiNaS?.......ooeveveeeeeerrrereens 1 2 9 |
m0107i F La ganancia de peso recomendada
mO0107j en el embarazo?...........ccccocevicninnns 1 2 9 | |
G Alimentacion saludable durante el
embarazo y la lactancia?.................... 1 2 9 | |
H Hacer actividad fisica durante el
embarazo y la lactancia?................... 1 2 9 | |
| Dar SOLO Leche materna y NO dar
formula?......c.cooooeeiii 1 2 9 | |
J Le explicaron como amamantar?..... 1 2 9 | |
1.7a. Durante el embarazo o postparto, algin | Tabletas SOLO de hierro?.................. 1 2 9 |m0107aa|
personal de salud le dio algln suplemento
de... Tabletas de hierro y otras
vitaminas/minerales?............c.cco........ 1 2 9 |[m0107ab|
Tabletas con &cido félico?.................. 1 2 9 |[m0107ac|
1.8. Durante el primer mes de vida, ¢llevd a Sl 1 Im0108]
(NOMBRE) al médico?
NO . e 2 2-5>1.10
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1.9. (Cuédl fue larazén por la que llevé usted | Chequeo/control del nifio sano...............ccccveeee. 1 Im0109]|
a (NOMBRE) al médico?
Enfermedad.........ccccooveiiiiiiiiiinii e 2
APLICAR A NINOS/AS DE 0 A 4 ANOS Y 11 MESES.
1.10. ¢ Durante el primer afio de vida (antes | Il |
de que cumpliera un afio), ¢cuantas veces NUmero de veces
llevé a (NOMBRE) a control del nifio sano, es |_m0110__|
decir, para checar su desarrollo y NINQUNA. ..o e e e 66
crecimiento sin que estuviera enfermo/a? NO resSpoNde........oeeieiiiiiie e e 88
NO SADE....ceie i 99
1.11. ;,Cuando fue la Gltima vez que llevo a Fecha de la Ultima consulta (de la Cartilla o de
(NOMBRE) a consulta del nifio sano? memoria)
mO0111d
| | | ]| m0111m
) dia Mes afio mOllla
INDAGUE PARA LOGRAR UNA FECHA LO MAS | I |
ESPECIFICA POSIBLE. .
Nunca fue a consulta del nifio sano...... 66— Ppasea1.12
NO responde.........cocevveviiie i, 88
NO Sabe....cccoiviiiii 99
En caso de no recordar la fecha cuando no
cuenta con la cartilla, reportar la edad del nifio/a
al momento de la ultima consulta del nifio sano | mollle |
| I | Edad en meses
Edad en meses
NO reSPONdE.......uvvieiie i e 88
NO SADE... .t 99
1.12. En alguna consulta del nifio sano, en otra consulta, en un
taller o platica comunitaria, ¢algun personal de salud le dio No
informacioén acerca de... Si No responde | No sabe Cdédigo
A. lalactancia materna? 1 2 8 9 | mO112a_|
B. signos y sintomas de enfermedades en los nifios/as? 1 2 8 9 |- m0112b _|
C. signos y sintomas de la depresién materna? 1 2 8 9 | mo112c_|
D. laforma de acostar a su bebé para dormir? 1 2 8 9 | m0112d_|
E. Cuales son las habilidades esperadas parala edad de | mo112e |
su hijo/a, es decir las etapas de desarrollo? 1 2 8 9 - -
F. como prevenir accidentes en el hogar? 1 2 8 9 | mo112t |
G. como llevar a cabo una higiene oral adecuada? Es | mo112g,|
decir, ¢,como debe limpiar los dientes del nifio/a? 1 2 8 9 B B
H. la nutricién del nifio/a, dieta balanceada? 1 2 8 9 |_ m0112h_|
I. laimportancia del juego y de la actividad fisica en la _
infancia? 1 2 8 9 |_mo0112i_|
J. laimportancia de la lectura en la infancia? 1 2 8 9 | m0112j |
K. la impo’rtancia de que (NOMBR_I’E) asista al preescolar | mo112k_|
0 a algun programa de educacién inicial? 1 2 8 9
: m0112|
L. sobrepeso o0 ganancia acelerada de peso? 1 2 8 9 - -
L., L. . m0112m_|
M. desnutricién, retraso del crecimiento y anemia? 1 2 8 9 | |
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Si larespuesta es Sl en lactancia materna inciso (A) = ContinGe con 1.12a
Si larespuesta es No en lactancia materna inciso (A) o No responde pasa a la pregunta 1.12b.4

1.12a. Desde que su nifio/a nacio, ¢en cuantas NG ltas: 0112
consultas le han hablado de la lactancia materna? Umero consultas: | I | mo112aa |
. No o
- . . . Si No No sabe Codigo
1.12b. ¢ Qué tipo de informacién le dieron... responde ¢
1) le preguntaron si tenia algan problema para
amamantar y le dieron alguna recomendacién para
resolverlo? 1 2 8 9 [Lm0112b1_|
2) le explicaron por cuanto tiempo dar solo pecho al
nifo/a? 1 2 8 9 |[_m0112b2_|
3) le explicaron hasta qué edad amamantar al nifio/a
ademas de dar otros alimentos? 1 2 8 9 [_m0112b3_|
4) le explicaron cémo iniciar la alimentacién
complementaria? 1 2 8 9 |_m0112b4 |
5) le explicaron sobre co6mo dar suplementos de
vitaminas, hierro y otros minerales a su nifio/a? 1 2 8 9 |_m0112b5_|
. No o
=l N responde No sabe Codigo
1.13. El personal de salud, ¢le explicé sobre la forma
de estimular el desarrollo y crecimiento de (NOMBRE) 1 2 8 9 |_m0113_|
en el hogar?
1.14. Como parte de la consulta del nifio sano, o en
otra consulta, ¢le realizaron las siguientes pruebas a
(NOMBRE), al menos una vez?
m0114a
A Lo/lamidieron?.....cccocciiiiiiciieiiiiie e 1 2 8 9
m0114b
B. LO/Ma peSarON?.....ccccccvieiiiiiiiieie e esiiin e 1 2 8 9
_~ POIVOS. .. .o 1
1.14d. Como parte de la consulta del nifio sano, o en b
otra consulta ¢se le dio hierro y vitaminas a Jarabes 0 gotas.............coooii
(NOMBRE)? Otras presentaciones (tabletas o
JOMILAS) v vttt e e e 3 mo114d
INDAGUE PARA SABER LA PRESENTACION DEL HIERRO Y NO TECIDIG. v 4
VITAMINAS. NO responde..........coovvvieveriiinenee e, 8
NO SADE ... 9
1.15. Como parte de la consulta del nifio sano, o
en otra consulta, ¢le realizaron alguna prueba a S mo115
(NOMBRE) en la que evaluaron su desarrollo et et e e
cognitivo, motor y emocional, por ejemplo, la No

prueba EDI u otra prueba de desarrollo infantil?

INDAGUE PARA SABER SI SE LE REALIZO ESTA PRUEBA.

2=> Siguiente seccién
8=> Siguiente seccion
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1.16. ¢ Sabe el resultado de esa prueba?

m0116

2=> Siguiente seccién
8=> Siguiente seccion

1.17 ¢ Cual fue el resultado?

ENTREVISTADOR(A): MOSTRAR TARJETA DE
SEMAFORO.

Sin problemas de desarrollo/desarrollo normal
(semaforoverde) .......cooevvviii i,

Algun problema/rezago de desarrollo
(seméaforo amarillo) ..........cooviiiiiiiiiinannn.

Problemas importantes en el desarrollo
(SEMAFOr0 r0jO) ..vvee i e e

NO respoNde......ccooeviiiiiiiiiie i e e,

Nosabe...........ocooviiiii i

mo0117
1=> Siguiente seccion

1.18 {Qué otra atencién recibi6 para este
problema?

ENTREVISTADOR: LEE LAS OPCIONES DE RESPUESTA.
PUEDES SELECCIONAR MAS DE UNA OPCION.

Valoracion adicional para el problema.......
Consulta con un especialista...................
Talleres sobre desarrollo infantil...............
Tratamiento de rehabilitacion...................

Otro tipo de atencion (especifique)

NO responde.........cocoeiiiiiiiiiiiiee e

MO118A
M0118B
M0118C
M0118D
MO118E

mO0118esp

SECCION 2. EDUCACION

VERIFIQUE LA EDAD DEL NINO/A

O Sielnifio/atiene de 0 a2 afios y 11 meses = Continlde con 2.1y al terminar pasa a la siguiente seccion
O Sielnifo/atiene de 3 a4 afios = Continde con 2.4

. , i m0201
2.1 C"ASISte (NOMBRE)aalgun programa de SI .................................................... 1
cuidado o educacién para la primera infancia tal N O e e e 2 2=>23
como una estancia, guarderia, jardin de nifios o 8->23
preescolar? NO responde..........coeeevieiiiini i 8 e
9=>2.3
NO Sabe.....coeiii i 9
2.2 Este programa o escuela, ¢es publico o PUBICO. ..o e 1 m0202
privado? V7= Vo Lo TR 2 Cualquier
NO responde..........coeeeieiiiineiiiiiaiaaenns 8 respuesta=> Siguiente
NO SaAbE......cvvviiiiiii i, 9 seccidn
3 3 No lo puedo pagar...........c..ooevvvvininns 1 MO203A
2.3 ¢Cual es larazon por laque (NOMBRE) no va a Ests P | _p g 5
una institucién de cuidado o educacion para la S MUY TEJOS. oo M0203B
primera infancia? No aprende mucho en la guarderia...... 3 MO0203C
Esta mejor_ €N CASA....ceieeriiiinae e 4 M0203D
No tengo tiempo de llevarlo/a............... 5
ot if 6 MO203E
PUEDES SELECCIONAR MAS DE UNA OPCION. ra (especifique) MO203E
Esta muy pequefio/a..............cceeeivennnns 7
NO FeSPONE.........evveeieeieiieieieeeaiien 8 M0203G
m0203esp
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Cualquier
respuesta=> Siguiente
seccion

APLICAR SOLO A NINOS/AS DE 3 a 4 ANOS

. | Sl m0204
2.4 ¢ Asiste (NOMBRE) a algun programa de
educacioén formal para la primera infancia como NOL .o
jardin de nifios, kinder o preescolar? NO respoNnde...........c.oeuvviieeeeeaieeiinnas 2=>2.6
NO SADE... .o, 8=>26
9=>2.6
o m0205
2.5 Este programa o escuela, ¢es publico o Pu_bllco ..........................................
privado? Privado......cooooe Cualquier

NO responde.........coeeeiveieiiiiineannn,
NO SAbE ...

respuesta=> Siguiente
seccion

2.6 ¢Cual es larazon por laque (NOMBRE) no va a
una institucion de educacién formal para la primera

infancia?

PUEDES SELECCIONAR MAS DE UNA OPCION.

No lo puedo pagar..........cccoevevennnins
EstAamuy lejos.......ccocoviiiiiiiiiiiiiiieee

No aprende mucho en la guarderia/
Preescolar.......coveviiiii i e

(NOMBRE) esta mejor en casa.............
No tengo tiempo de llevarlo/a...............
Otra (especifique)
Estd muy pequefio/a..............coevveeveenneen.
NO responde........ccoevvviveviiiieiiieeeennn,

MO206A
M0206B
M0206C
M0206D
M0206E
MO206F
M0206G
m0206esp

SECCION 3. DESARROLLO INFANTIL TEMPRANO

APLICAR SOLO A NINOS/AS DE 2 A 4 ANOS 11 MESES

Me gustaria preguntarle sobre ciertas actividades que (NOMBRE) puede realizar actualmente. Tenga en cuenta
que los nifios/as se desarrollan y aprenden a ritmos diferentes. Por ejemplo, algunos empiezan a hablar antes
gue otros, o es posible que ya digan algunas palabras pero que ain no formen frases. Por lo tanto, no hay
problema si su hijo/a no es capaz de realizar todas las actividades que se mencionan en este cuestionario.
Puede avisarme si tiene cualquier duda acerca de qué respuesta escoger.

Sttt 1
3.1 ((NOMBRE) puede caminar en una No 2
superficie irregular, por ejemplo, una calle NG respon d """""""""""""""""""""" 8 mO0301
accidentada o inclinada, sin caerse? (0T (=TS o0 ] o [T

NO SADE.....cciviiiii e 9

St 1
3_2 O(NOMBRE) puede saltar |evantando a |a NO ....................................................... 2 m0302
vez ambos pies del suelo? NO reSPONE........uvunii e 8

NO SADE. ...t 9
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] 1
3.3 ¢(NOMBRE) puede vestirse, es decir, NO ..ottt e, 2
ponerse un pantalén y una camiseta, sin No responde g m0303
ayuda? 010 o [P
NO SADE.....cciviiiii e 9
] 1
3.4 (,(NOMBRE) puede abrochar y N Ottt e e 2 mo304
desabrochar botones sin ayuda? No responde.............oooceiiiiiiniicie e, 8
NO SADE.....cciviiiii e 9
] 1
3.5 ¢, (NOMBRE) puede,decir 10 0 més N 2 mO305
palabras, como “mama” o “pelota”? NO FESPONUE...... v, 8
NOSADE....cooiiiieii e 9
St 1
3.6 (,(NOMBRE) puede hablar usando N 5 mo306
oraciones de 3 0 mas palabl’as que van juntas, L0 2=>3.8
por ejemplo, “yo quiero agua” o “la casa es No responde..............ooooiiiiiiiiiiii, 8 8=>3.8
grande”? NO SADE...... ittt 9 9=>3.8
St 1
3.7 ¢, (NOMBRE) puede hablar usando No 2
oraciones de 50 Mas palabras que van juntas, | O m0307
por ejemplo, “la casa es muy grande”? NO responde........c..ovvvviiiiiiiiie e 8
NO SADE. ..ottt 9
L] 1
3.8 ¢, (NOMBRE) puede usar correctamente No 2
cualquiera de las palabras “yo”, “td”, “ella,” 0 | N0 s m0308
“é|"’ por ejempk), “yo quiero agua” 0 “él come No responde ................................................ 8
arroz”? NO SADE.. ... et 9
3.9 Si le muestra a (NOMBRE) un objeto que
(él/ella) conoce bien, como unataza o un si 1
animal, spuede (l/ella) nombrarlo de forma | Sl m0309
sistematica? N Ottt e, 2
NO responde..........ovvvvieiiiiiiie e 8
Por “sistematica” nos referimos a que (él/ella) utiliza No sabe 9
la misma palabra para referirse al mismo objeto, | O SAOE it
aunque la palabra que emplee no sea del todo
correcta
St 1
3.10 ¢((NOMBRE) puede reconocer almenos 5 | NO....ooooii e 2
letras del alfabeto? NO FE€SPONE. ... vvvvievieeeeeeeeee e, 8 mO0310
NO SADE.....c it 9
] 1
o NO. 2
3.11 ((NOMBRE) puede escribir su nombre? No responde 8 mO0311
NOSADE....c.oiiiei e 9
] T PPN 1
N O ittt e s 2
3.12 ( (NOMBRE) puede reconocer todos los No responde mO0312
nimeros del 1 al 57 010 ] 0o [P 8
No sabe 9
Sl 1
3.13 Si le pide a (NOMBRE) que le de 3 NO. .ttt 2
objetos, como 3 piedras o 3 frijoles, ¢ (él/ella) No responde mO0313
le da la cantidad correcta? [010] 0o [= TR PR OUPURPRN 8
NO SADE....c e s 9
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St 1
3_14 O(NOMBRE) puede contar 10 Ob]etOS, por NO .......................................................... 2 m0314
ejemplo, 10 dedos o 10 cubos, sin errores? NO respoNde..........oouviviiiiiiiiiiiee e 8
NO SabE.. ..o 9
) o St 1
3.15 ((NOMBRE) puede realizar una actividad, No > mo315
como colorear, sin pedir ayuda varias veces o | [0« ettt s 2
darse por vencido/a demasiado I’épldO’) No responde ...................................................
NO SADE......uvieeiieeiee e 9
316 C(NOMBRE) pregunta por personas Si .......................................................... 1
fami”ares, que no sean sus padres, cuando no NO . et s 2 m0316
se encuentran presentes?, por ejemplo, NO reSPONdE........oviviiieiiiiiee e 8
“¢Dbnde esta la abuela?” NO SADE....eevviieiceeie e, 9
St 1
3.17 (',(NOMBRE) se ofrece a ayudar a alguien NO . 2 m0317
gue parece necesitar ayuda? NO responde..........coviviiiiiiiiiiiee e 8
9
S 1
3.18 ¢((NOMBRE) se lleva bien con otros NO 2 m0318
nifios/as? NO respoNde..........oeiviiiiiiiiiee e 8
9
3.19 ¢Con que frecuencia parece estar Diariamente..........cooviiiiii v 1
(NOMBRE) muy triste o deprimido/a? Semanalmente...................... ... 2 m0319
Mensualmente..........cocovvviiein v, 3
¢Diria que: diariamente, semanalmente, Algunas veces al afo...................cceveveerenennn. 4
mensu’)almente, algunas veces al afio o NUNCAL .. et e e 5
nunca: NO SADE....coiii 9
SECCION 4. CALIDAD DEL CONTEXTO
APLICAR A NINOS/AS DE 0 A 4 ANOS 11 MESES
NINQUNO ...t e e e e 00
4.1 (;C_:uéptos_llbros para nifias y niflos o libros | Numero de libros para nifios/as...| I |
con dibujos tiene para (NOMBRE)? ) . m0401
Diezomas libros.........ccoveviiiiii i, 10
NO reSPONAE......ivit it e e e 88
4.2 Quisiera saber cuales son las cosas con las
gue (NOMBRE) juega cuando esta en casa.
¢Juegacon: Si No NR NS
A) Juguetes caseros (tales como mufiecas,
autos u otros juguetes elaborados en el 1 2 8 9 m0402a
hogar?
B) Juguetes de unatienda o fabricados? 1 2 8 9 mO0402b
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C) Objetos del hogar (como trastes u ollas) u

objetos que se encuentran en el exterior del mO0402c
hogar (como palos, piedras, u hojas)? 1 2 8 9
4.3 A veces, los adultos que cuidan alos nifios/as
tienen que dejar la casa para ir de compras, lavar ) ) y
laropa, o por otros motivos, y deben dejar a los Numero de dias que lo dejé solo/a
nifios/as en casa. durante mas de una hora................... [
é,CUéntOS dias en la Gltima semana de]é a NUmero de dias que lo de]é acargo de
(NOMBRE): otro nifio/a durante mas de una 0403
m a
[A] solo/a durante mas de una hora? NOra. ... | _|
[B] al cuidado de otro nifio/a, es decir, con NO reSPONde........cee e 8
alguien menor de 10 afios, durante mas mO0403b
de una hora? NO SE..eiiiiiiei e 9

SI LA RESPUESTA ES ‘NINGUN DiA’, ESCRIBA ‘0’

4.4 En los pasados 3 dias, ¢usted o alguien del hogar mayor de 15 afios particip6 en alguna de
las siguientes actividades con (NOMBRE)?: ¢Quién particip6 en esta actividad con (NOMBRE)?

SELECCIONA TODAS LAS OPCIONES QUE APLIQUEN

[A]Leyé libros a (NOMBRE) o miré los dibujos de
un libro con (NOMBRE)?

[B] Conté cuentos o historias a (NOMBRE)?

[C] Le cant6 canciones a (NOMBRE) o canté con
(NOMBRE), incluso canciones de cuna?

[D] Llevé a (NOMBRE) a pasear fuera del hogar
(més alla del jardin, patio o solar)?

[E] Jugé con (NOMBRE)?

[F] Dibujé, pintd, escribi6 o jugé a hacer
garabatos en papel con (NOMBRE)?

[G] Jugb a nombrar objetos o colores, a contar
objetos o a decir los numeros con (NOMBRE)?

Madre Padre Otro Nadie NR
1 2 3 4 8
1 2 3 4 8
1 2 3 4 8
1 2 3 4 8
1 2 3 4 8
1 2 3 4 8
1 2 3 4 8

MO404AA M0404AB
MO0404AC

M0404BA M0404BB
M0404BC

MO0404CA M0404CB
M0404CC

MO0404DA M0404DB
M0404DC

MO404EA MO404EB
MO404EC

MO404FA M0404FB
MO0404FC

M0404GA M0404GB
M0404GC

VERIFIQUE LA EDAD DEL NINO/A

O Sielnifio/atiene de 0 a 11 meses = Pasa a la siguiente seccién

O Siel nifio/a es mayor de 1 afio (1 a 9 afios) = Continte con 4.5
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4.5 Los adultos utilizan diversas maneras de ensefiar a comportarse a los nifios/as o
de responder a un problema de comportamiento. Le voy a leer varias maneras que se
utilizan y me gustaria que me dijera si usted o alguien mas del hogar ha utilizado Si No NR
alguna de estas maneras con (NOMBRE) en el ultimo mes.
A] Le quitaron permisos, le prohibieron algo Le quitaron algtn privilegio................... 1 : 8 0405
quea (NOMBRE) le gusta o no lo/la dejaron Le explicaron el comportamiento
salir de la casa. .
; EITONCO. .. et iee et et e
[B] Le explicaron a (NOMBRE) por qué su 1 2 8
comportamiento estuvo mal. Lo/la zarandearon o sacudieron............ m0405b
[C] Lo/la zarandearon o sacudieron. Le gritaron.......c.coviiee i 1 2 8 mO0405¢c
[D] Le gritaron. Le dieron otra coSa..........c.ocvevueennnnn. 1 2 8 mMo405d
[E] Le dieron otra cosa que hacer. Le dieror] nalgadas o le pegaron en las 1 2 8 m0405¢
nalgas solo con la mano.....................
[F] Le dieron nalgadas o le pegaron en el . , ) 1 2 8
trasero s6lo con la mano. Le pegaron con cinturdn, un cepillo de mO0405f
pelo, una chancla, un palo u otro objeto
[G] Le pegaron en el trasero o en otra parte del duro
cuerpo con algan objeto como un cinturén, un 0o PP 1 5 8 o0
cepillo de pelo, una chancla, un palo u otro Le llamaron tonto/a, flojo/a o alguna otra moassg
objeto duro. COSa PAreCida..........ccovcveeeeeeeen..
[H] Le llamaron tonto/a, flojo/a o alguna otra
cosa parecida. Le pegaron en la cara, en la cabeza o en 1 2 8 mO0405h
S Orejas......covveeiiiie i
[I] Le pegaron con la mano en la cara, en la )
cabeza o en las orejas. Le pegaron con la mano, en el brazo, en 1 2 8 m0405i
[J] Le pegaron con la mano en el brazo, en la la piernaoenlamano..............ccceeeuenns )
pierna o en la mano . . 1 2 8 m0405)
) . ) Le dieron una paliza, le pegaron una'y
[K] Le dieron una paliza, es decir, le pegaron otra vez lo mas fuerte que pudieron........ 1 5 8 0405k
unay otra vez lo mas fuerte que pudieron. m
Sl 1
4.6 ¢Cree usted que para criar o educar N O 2 m0406
correctamente a un nifio o unanifa, él o ella | No responde.................cccccoevereireieriieieeinnn, 8
; . s
debe ser castigado/a fisicamente? NO sabe/NO 0pPIiNa.......c..oviiuiiiiie e e 9
SECCION 5. VACUNACION DE NINOS Y NINAS
Entrevistador: APLICAR A NINOS DE 0 A 9 ANOS 11 MESES
m0501
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)....... 01 mO0501esp
IMSS Bienestar (antes Oportunidades)................ 02
ISSSTE/ISSSTE Estatal............occovviinineeeinnnn. 03
Centro de Salud u Hospital de la SSA/ Instituto 07=>5.5
Nacional de salud................coooeviiiiiiineeiiinnnn, 04
5.1 ¢En dénde naci6 (NOMBRE)? Otros publllcos (PEME.X, Defensa, Mquna, DIF)... 05 09=>5.5
Consultorios pertenecientes a farmacias
/Farmacias con consultorio médico.................... 06 10=>5.5
Otros privados (atencién privada en el domicilio o
via remota, médico de la empresa, homedpata,
Cruz Verde, Cruz Roja, ONG, dispensarios) ...... 07
Consultorio en domicilio particular de médico
PrVAO. .. e 08
Casadelapartera.......coooeviiiiiiiiiiii i, 09
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Casa de laentrevistada.............ccoeviiveieennne, 10
Otro (especifique)......ccoeveviiiiiiiii i e e 11
No sabe/No recuerda............cooveieeviniiinnennn. 12
5.2 Antes de salir del hospital / clinicao .
centro de salud donde nacié (NOMBRE), T 1
¢le aplicaron la vacuna contra la NO. o 2
Tuberculosis (BCG)? (se aplica NO FESPONGE. v rvv e 8 mo502
preferentemente_en ?l br?‘zo derecho y NO SADE....c.iviiiieii e, 9
generalmente deja cicatriz)
5.3 Antes de salir del hospital / clinica o Sl s 1
centro de salud en donde nacié N Ottt e 2
(NOMBRE), ¢le aplicaron la vacuna NO reSPONdE. ......vvvvereeeee e 8 mO0503
contra la Hepatitis B? (se aplica
preferentemente en la pierna izquierda) Nosabe......covviiii 9
5.4 Antes de salir del hospital/clinica o St 1
centro de salud donde naci6 (NOMBRE), NO . e 2
¢le entregaron la Cartilla Nacional de NO responde.......c.covveviveviiie i e, 8 moso4
Salud? Nosabe......ccoviii 9
No tiene cartilla............coooii i 66
RegisStro Civil.........coooii i 00
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).......... 01 66=>5.10
ISSSTE ...t 02
ISSSTE EStatal.......cocovveeiiiiiciiiie e 03
PEMEX ... it e et e e e 04
DefenSa. .. ..ot 05
/= U - 06
Centro de salud u Hospital de la SSA................... 07
IMSS BIENESTAR (antes Oportunidades)............. 08
55 oEn qué |ugar le entregaron la Cartilla DIF federal, estatal o municipal ............................ 09 m0505
Nacional de Salud de (NOMBRE)? Cruz roja/cruz verde...........ccoeeiiiiiiiniiiniincees 10 mO505esp
Instituto Nacional de Salud................ccccoieiiinnns 11
Organizaciones (ONG/OSC) que dan atencion
[0 = LU= VPP 12
Consultorio de farmacias..........c.cocvvvviiiiiiiiinnnns 13
Consultorio, clinica u hospital privado.................... 14
Enlaescuela.......ccocoiiiiiiiiiiiii i, 15
Guarderia/Estancia infantil................cocooi i 16
Personal de salud acudié a su domicilio................. 17
Otra 77
Especifique
NSINR .o e e e e 99
Si, muestrala Cartilla................coooiiiiiiin . 1
Si, muestra documento probatorio o
5.6 ¢Me puede mostrar la Cartilla COMPIODANTE. .. ... oo 2 2=>5.24
Nacional de Salud y/o documento Si tiene, Pero N0 18 MOSIO.........ceevveeeeeeeeeeeea, 3 3,4,8,9=>5.10
probatorio? NO tieNe Cartilla. .. ......eeveeereeeeeee e 4
NO responde..........cccceviiiiiiiiiiiiii e, 8 mo0506
NO SADE. ..ot 9
Electronica con “chip”, codigo de barras,
estampa o etiqueta, con la que la enfermera
5.7. Si muestra Cartilla ¢ Qué Cartilla identifica la informacion del nifio o nifia en la m0507
tiene? B =1 0] =Y = 1
Cartilla no electrénica “sin chip”..............cocceeeene. 2
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) ) . y Sitiene informacion...........coovviiiiiiiii e 1 1=>5.24
5.8 ¢La Cartilla tiene informacién No i inf ., 5 '
registrada? o tiene informacion.............coccociiiii i mo508
No se havacunado..........cccoeviiiiiiiii i e e, 1 mO0509
5.9 Tiene Cartilla Nacional de Salud, pero Sgrr\]/afoubn;r;ttéen;cl?gglf?;rggtgobatono 0 2 1=>5.35
no tiene ninguna informacioén registrada p PETOMNO IO MOSHO....ovovies
. ) NO rESPONE. ....oeiieiiiiiiie ettt 8 2=>5.11
debido a:
NO sabe.......coei 9 8y9=>511
No me la han dado..........ccccoceveiiiiiniie 1
La eXtraViB. .. ..o e 2
No me han dado la reposicion................cooceeeveen. 3
) ) " ) | No la tiene disponible en este momento................. 4
gélr?eil no tiene Cartilla, ¢por que no la Vivienda afectada por sismo u otro desastre mos10
’ NALUFAL. .. ... e s 5
(O 1 F TP 6
NO r€SPONE.....eeiiiiiiiiiiie et 8
NO SADE.....c i 9

FILTRO: APLICAR A NINOS DE 0 A 9 ANOS 11 MESES QUE NO MOSTRARON CARTILLA

ENTREVISTADOR: EN LAS SIGUIENTES PREGUNTAS POR FAVOR SIGA LOS LINEAMIENTOS

1. Realice las preguntas 5.11 a 5.22, pregunte si el nifio(a) cuenta con la vacuna especifica (preguntas 5.12 a 5.22¢c) y
segun corresponda de acuerdo a la edad y esquema de vacunaciéon continte con la siguiente pregunta de vacunacién.

2. Para cada vacuna reportada como aplicada, marque el cédigo que corresponde: 1, 2, 8 0 9, marque solo uno.

3. Para cada vacuna reportada como aplicada pregunte cuantas veces se la han puesto.

Silamenciond.............c..ccocenn.. 1
5.11. Me puede decir que vacunas le ha puesto a No la mencionod........................ 2 o511
(NOMBRE) NO responde...............c.cceevueennn. 8

NO Sab€.....ceveiiii i 9
5.12. TUBERCULOSIS (BCG) 2,8 y9=>A LASIGUIENTE 5.12a m0512
(se pone al nacer en el brazo y generalmente deja H VACUNA NO MENCIONADA m0512v

cicatriz).

Cuantas veces

5.13. HEPATITIS B @ 2,8 y9=> A LA SIGUIENTE
(se pone al nacer, 2y 6 meses, 0 alos 2,4y 6 meses, VACUNA NO MENCIONADA

inyectada en pierna (muslo).

5.13a m0513
m0513v
Cuantas veces

E;:TE\E/’:'-ET_'\I/:LENTE ACELULAR @ 2,8 y9=>A LASIGUIENTE

VACUNA NO MENCIONADA
(DIFTERIA, TOS FERINA, TETANOS, POLIOMIELITIS E
INFECCIONES POR HAEMOPHILUS INFLUENZA TIPO
b (se pone alos 2, 4,6y 18 meses), inyectada en
pierna (muslo).

5.14a m0514
m0514v
Cuantas veces

5.14.1. HEXAVALENTE
. 1 2 2,8 y9=>A LASIGUIENTE

DPaT+VPI+HIb+HepB | @ VACUNA NO MENCIONADA

(DIFTERIA, TOS FERINA, TETANOS, POLIOMIELITIS,

HEPATITIS B, E INFECCIONES POR HAEMOPHILUS

INFLUENZA TIPO b (se pone alos 2, 4, 6 y 18 meses),
inyectada en pierna (muslo).

5.14.1a m05141
m0514v1l

Cuantas veces

5.15. ROTAVIRUS (GASTROENTERITIS CAUSADA POR

2,8y 9=>A LASIGUIENTE VACUNA
ROTAVIRUS) (se pone alos 2,4y 6 meses. Por via oral @ Y ;o MENCIONADA
con jeringa sin agua).

5.15a m0515
mO0515v

Cuantas veces
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5.16. NEUMOCOCICA CONJUGADA (INFECCIONES
POR NEUMOCOCO) (se pone alos 2,4y 12 meses
inyectada en pierna (muslo).

1/[2le]s)

2,8y 9=>A LASIGUIENTE VACUNA
NO MENCIONADA

5.16a m0516
mO0516v

Cuantas veces

5.17. INFLUENZA

(Neumonia por virus de lainfluenza A y B). Primera
dosis a partir de los 6 meses de edad. Segunda dosis
al mes de la primera dosis. Posteriormente una dosis
cada temporada invernal hasta los 59 meses de edad.
Inyectada en pierna (muslo) en nifios de 6-18 meses, y
en brazo (deltoides) en mayores de 18 meses)

@ 2,8 y9=>A LASIGUIENTE VACUNA

NO MENCIONADA

5.17a m0517
mO0517v

Cuantas veces

5.18. SARAMPION, RUBEOLA Y PAROTIDITIS (SRP,

TRIPLE VIRAL) (se pone al afio y refuerzo a los 6 afios.

Con jeringa, via subcutanea en brazo (deltoides))

1/ (289

2,8 y9=>A LASIGUIENTE
VACUNA NO MENCIONADA

5.18a m0518
m0518v

Cuantas veces

5.20. SARAMPION, RUBEOLA (SR) (refuerzo alos 6
afios. Con jeringa via subcutanea en brazo (deltoides))

1/ [2]g]s

2,8 y9=>A LASIGUIENTE
VACUNA NO MENCIONADA

5.20a m0520
m0520v

Cuantas veces

5.21. DPT

(DIFTERIA, TOS FERINA Y TETANOS (Se pone
refuerzo a los 4 afios de edad. Inyectada en brazo
(deltoides))

BEIED

2,8 y9=>A LASIGUIENTE
VACUNA NO MENCIONADA

5.21a m0521
m0521v
Cuantas veces

5.22. OTRAS VACUNAS

Anote textual el nombre como lo exprese quien
conteste el cuestionario, para vacunas no incluidas en
el esquema basico del Programa de Vacunacién
Universal

[« [[4][o

5.22a m0522a
m0522a_esp
m0522av Cuantas veces

éCuadl?

5.22b m0522b
m0522b_esp
m0522bv

Cuantas veces

éCuadl?

5.22¢| m0522c
m0522c_esp
m0522cv

Cuantas veces

FILTRO: APLICAR A NINOS DE 0 A 9 ANOS 11 MESES QUE MOSTRARON LA CARTILLA NACIONAL DE SALUD O
DOCUMENTO PROBATORIO. ANOTE LA FECHA REGISTRADA.

ENTREVISTADOR, TRANSCRIBA DE LA CARTILLA Y/O DOCUMENTO PROBATORIO LA SIGUIENTE INFORMACION:
Nota: Si el entrevistado muestra la cartilla, pero no cuenta con informacién, contestar “No” (2) en “Dosis”, segun el

esquema para la edad.

RECUERDE: si la Catrtilla tiene el dato escrito con LAPIZ, la informacién NO debe ANOTARSE en ESTE cuestionario

ANOTE CODIGO
Dosis:
VACUNA B) Fecha de la aplicacion
DOSIS EDAD No...2 Dia Mes Afio
5.24 TUBERCULOSIS (BCG) Unica Al nacer m0524 m0524d
Al nacer m0525_1 m0525d_1
5.25 HEPATITIS B Primera
Si tiene la primera al nacer, registre dosis y la 2 meses m0525_2 m0525d_2
fepha ypasea la 2da alos 2 meses . . 2 meses m0525_3 m0525d_3
Si tiene laprimera a los 2 meses registre dosis y la Segunda
fecha y luego pase a la 2da a los cuatro meses y 4 meses m0525_4 m0525d_4
luego a tercera 6 meses
Tercera 6 meses m0525_5 m0525d_5
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Primera 2 meses m0526_1 m0526d_1
526 PENTAVALENTE ACELULAR Segunda 4 meses m0526_2 m0526d_2
DPaT+VPI+Hib Tercera 6 meses m0526_3 m0526d_3
(Difteria, Tos ferina, Tétanos, Poliomielitis e
Infecciones por H. influenza tipo b) Cuarta 18 meses | m0526_4 | m0526d_4
5.26.1 HEXAVALENTE Primera 2 meses m05261_1 m05261d_1
DPaT+VPI+Hib+HepB Segunda 4 meses m05261_2 | m05261d_2
(DIFTERIA, TOS FERINA, TETANOS, T . T Sl
POLIOMIELITIS, HEPATITIS B, E INFECCIONES ereera meses | MBS M =
POR HAEMOPHILUS INFLUENZA TIPO b (se pone m05261d_4
alos 2, 4,6y 18 meses), inyectada en pierna Cuarta 18 meses m05261_4
(muslo)
5.27 DPT - m0527d
(Difteria, Tos ferina'y Tétanos) Refuerzo 4 afios mos27
Primera 2 meses m0528_1 m0528d_1
5'2.8 ROTAVIRUS (ROtateq (RVS)) Segunda 4 meses m0528_2 m0528d_2
(Diarrea por Rotavirus)
Tercera 6 meses m0528_3 m0528d_3
. Primera 2 meses m05281_1 m0528d1_1
5.28.1 ROTAVIRUS (Rotarix (RV3))
(Diarrea por Rotavirus) Segunda 4 meses m05281_2 m05281d_2
Primera 2 meses m0529_1 m0529d_1
5.29 NEUMOCOCICA CONJUGADA (infecciones Segunda P mM0529_2 m0529d_2
por Neumococo)
Refuerzo 12 meses m0529_3 m0529d_3
Primera A partir de los m0530_1 m0530d_1
6 meses
Segunda A.I mes de le.] m0530_2 m0530d_2
primera dosis
5.30 INFLUENZA 1 afio m0530_3 m0530d_3
Una dosis 2 afios m0530_4 | m0530d_4
cada
temporada 3 afios m0530_5 | m0530d_5
invernal
4 afios m0530_6 m0530d_6
Primera 1 afo m0531_1 m0531d_1
5.31 SRP
(Sarampidn, Rubéola y Parotiditis) Triple viral Seenich 6afios/18 | .ooi , | m0531d 2
meses -
5.34 OTRAS VACUNAS (ANOTE TEXTUAL EL ANOTE LA FECHA
NOMBRE como aparece en la cartilla o ANOTE LA DOSIS - -
documento comprobatorio) Dia Mes Afo
m0534_1 m0534n_1 m0534do_1 m0534d_1
m0534_2 m0534n_2 m0534do_2 m0534d_2
m0534_3 m0534n_3 m0534do_3 m0534d_3
- ) | | mO535
5.35 En los dltimos 12 meses, ¢cuantas veces Veces
(NOMBRE) recibié Vitamina A en alguna Semana NINQUNA. .. .oiiiiiiiieee e 0
Nacional de Salud? 9
No sabe/No
FESPONAE.. ettt eeieieeiias
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FILTRO NINOS DE 0 A 12 MESES CONTINUE

NINOS DE 1 ANO UN MES A 4 ANOS 11 MESES PASA A LA SIGUIENTE SECCION
NINOS DE 5 A 9 ANOS 11 MESES PASA A SECCION 8. ACCIDENTES

5.36 ¢ A (NOMBRE) le realizaron la prueba del
tamiz neonatal? Si, y esta registrado en la cartilla........................ 1
Si, dice habérsele realizado la prueba................. 2
SI RESPONDE “SI” Y MOSTRO LA CARTILLA VERIFIQUE EL No le han realizado la prueba.................c......... 3 mO0536
DATO EN LA CARTILLA Y ANOTE EL CODIGO 1
NSINR. e e 9
SI NO TIENE REGISTRO EN LA CARTILLA Y DICE QUE LE
REALIZARON LA PRUEBA ANOTE CODIGO 2
St 1
5.37 ¢Conoce el resultado de la prueba del No 2
tamIZ neonatal? ............................................................... m0537
NS/NR. ..o 9
Sttt mo0538
5.38 En los primeros 28 dias de vida ¢le 1
realizaron la prueba del Tamiz Neonatal Nttt 2
Auditivo a (NOMBRE)? NS/NR ..ottt 9 }’
. Salid bien........coovvvii 1
Zfdgit(i;\f:ou’?al fue el resultado del tamiz neonatal Le dijeron que requeria otro tipo de estudio.............. 2 m0539
SECCION 6. ENFERMEDADES DIARREICAS
Entrevistador: APLICAR A NINOS DE 0 A 4 ANOS 11 MESES
S 1
. . m0601
6.1 ¢Ha tenido diarrea (NOMBRE) en las NO oo 2
Gltimas dos semanas? NO FeSPONE.........evveeiieeiieieiee e, 8
NO SADE ...
6.2 En total, ¢cuéntos dias (lleva con/tuvo) | l____|Dias m0602
diarrea (NOMBRE) NO responde........ccoovvviiiiiiiriiieeiiiieeeeeane 88
NO SADE ... 99
S 1
6.3 ¢Durante la diarrea (NOMBRE) ha NO o 2 mo603
tenido/tuvo fiebre o calentura? NO responde........ccoevvviiiiiieeiiiie e e, 8
NO SADE ... 9

SI EL NINO (A) TIENE 2 O MAS ANOS PASA A 6.5
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continud dandole pecho?..................... 1
le dio més seguido el pecho?................ 2
le dio menos seguido el pecho?........... 3
6.4 ¢(Durante |a diarrea que tiene (o tuvo) le suspendi6 el pecho?.......ccccocevevevevnnne. 4 m0604
(NOMBRE)...
Noledapecho..........ooooiiiii i, 5
NO responde..........coovevieiiiiiiiiie e e 8
NO SADE.....oii et 9
continud dando la misma cantidad de
alimentos? ..o 1
le dio més cantidad de alimentos?........... 2
6.5 Sin considerar la leche, ¢Ahora que le dio me.rjos cantidad fje alimentos?...... 3 .
(NOMBRE) ha tenido (o tuvo) diarrea... suspendid todos los alimentos?.............. 4
AUn no le da otro tipo de alimentos.......... 5
NO responde.........ooeeeiiiiiie i 8
No Sabe..........coovviiiiiiiii 9
ANAIE ... 01 1=>6.9
Comadrona 0 PArtera .........ccoceveeerriveeeessnerennnns 02 2=>6.9
Curandero(a) o hierbero(a) .......c..ccceeveviveeennns 03 3=>6.9
Encargado(a) de la farmacia...........ccccccceeeen. 04
6.6 Ahora que (NOMBRE) ha tenido (o tuvo) . gado(a) ) 4=>6.9
diarrea ¢a quién le ha pedido (o pldlé) ayuda? Auxiliar o voluntario(a) de salud ...................... 05 MOGOBA
Promotor(a) de salud...........ccccceeeviiiiinieneee, 06
ENfErmera(0) .......ccoveeveveeeeeeeeeeneeeeneenenanas 07 M0606B
1Y [=To [ oo TR RPN 08 MO606C
PUEDE ANOTAR HASTA 3 OPCIONES Médico hom.ejopata .......................................... 09 m0606aesp
Otro (especifique) 77
77=>6.9
NO reSPONE........cvvviivieeiiiiiiieiie e 88
No sabe 88=>6.9
99=>6.9
Instituto Mexicano del Seguro Social
(IIMISS) ettt ettt et s er et s 01
ISSSTE/ISSSTE Estatal.......ccceceeeevevevivieiecne. 02 mo607a
6.7 ¢ A qué institucion de salud pertenece el PEMEX......oiieiieerecreeetieeieeseessvenneessessresenesesenens 03 mO607aes
(1) ¢(MENCIONE AL PERSONAL DE 6.6) qUE | Defensa.........ccooccovvensveesseeesssssssseesssoesss oo 04 P
atendi6 a (NOMBRE)? MariNa. ..o e 05 mo607b
) Centro de Salud u Hospital de la SSA........... 06 mO0607besp
REGISTRA LA INSTITUCION PARA CADA IMSS Bienestar (antes Oportunidades) ....... 07 mo607¢c
PERSONA REGISTRADA EN LA PREGUNTA 6.6 . . .
Consultorios dependientes de farmacias... 08 mO607cesp
Consultorio, clinica u hospital privado ...... 09
Otro (especifique) 10
No sabe / No recuerda........ocueeveeeerverneerenns 99
S 1
6.8 El personal de salud ¢le recomend6 que le No 2
diera Vida Suero Oral 0 soluciones | VO MOGO8
rehidratantes a (NOMBRE)? NO responde..........ooovviiiiiiiii i 8
NO SADE.....oii it 9
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MOG09A

Vida Suero Oral ................
6.9 ¢ Qué (otros) liquidos le ha dado (o dio) a Suero comercial/casero .... MO0609B
(NOMBRE) durante la diarrea? Agua solay de fruta.......... MOB09C
TE, AOlE .o MOG09D
PUEDE MARCAR MAS DE UNA Otros (especifique)
OPCION NO reSPONde ......coveeeiiiiiiiieee e MOG09E
NO SADE ..
m0609esp
Sl 1
6.108.. C,Le dIO algun antlblétICO a (NOMBRE) NO ..................................................... 2 m0610a
durante su enfermedad diarreica? NO responde........ccoevvviviiiieeiiiiie e eeen, 8
Nosabe ..o 9
Sttt 1 mo0611
6.11 Durante el episodio de diarrea, ¢Se le dio NO. e 2
tabletas o jarabe de Zinc a (NOMBRE)? NO reSPONAE......ovvve e e, 8
NO SADE.....cii it 9
MUCNE SEA ... MO613A
Poca ingesta de liquidos o alimentos..
i ) Estar muy quieto(a) (débil).................. M0613B
6.13 ¢Que molestias debe tener (NOMBRE) Evacuaciones muy frecuentes............
cuando tiene diarrea para que usted 10/1a1eVe | \/gmito..._.........cccorovvoo oo M0613C
al médico? .
Flebre.... ..... s MO613D
Llanto sin lagrimas........
Sangre en las heces MOBL3E
PUEDE ANOTAR HASTA 5 OPCIONES Otra molestia
Especifique 061368
NO responde.......cccceecuveeeeecieee e 88 P
NO SADE....c.eiieeeceee e 99
MuCha Sed ......coiviiiiiii 1 MO614A
Irritabilidad..........cooooi i, 2 MO0614B
) ) Llanto sin lagrimas............ccccoeeviiiiiieninennn. 3 MO614C
6.14 ¢Cuales son los sintomas de 0jos huNdidOS...........ooveeeeceeieeecee e, 4
deshidratacion? M0614D
Otro sintoma (especifique) 7
m0614esp

PUEDE ANOTAR HASTA 5 OPCIONES

No conoce ningln sintoma de deshidratacion 5
NO responde........cc.oeeeeiii i 8

NO SADE. ..., 9

SECCION 7. INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

Entrevistador(a): APLICAR A NINOS DE 0 A 4 ANOS 11 MESES
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Sl 1 0701
7.1 ¢;Hatenido gripa, catarro, anginas, tos, No 2 m
bronquitis o dolor de oidos (NOMBRE) en | Wi Pasa
las Gltimas dos semanas? NO responde..........coooiieiiiiiiiiii e 8 2 7.12
NO Sabe....c.oi i 9
7.2 Por esta(s) enfermedad(es), ¢ (NOMBRE) | Si....oooiiiiiiiiiiiiiiii 1
ha tenido fiebre o calentura? N T 2 m0702
7.3 Cuando (NOMBRE) estuvo enfermo(a) St 1
: . ) = m0703
con tos ¢Respiraba mas rapido de lo NO. .o 2 b
habitual, con respiros cortos y rapidos, o NO r€SPONAE.......veeeee e, 8 375: 2
tenia dificultad para respirar o jadeaba? Nosabe.......oovii 9 '
Problema en el pecho solamente............ 1
. Nariz tapada o que moqueaba solamente. 2
7.4 (Esto se debi6 a a]gun problema en el AMbDOS....cooi 3 m0704
pecho o atener la nariz tapada o que . 0704
mogqueaba? Otros (especifique) 4 m esp
NO responde.........ccovoiiiiiiiiiiiiii s 8
No sabe.......coovii 9
COMIO MENOS?...vviiiiieeieeeiiiaee e 1
7.5 ¢Ahora que (NOMBRE) ha tenido (0 COMIO MAS? e e 2 mo705
tuvo) gripa, tos, catarro, anginas, comid 1o MISMO? ..oovviiiiiiiiiei e, 3
bronquitis o dolor de oidos... NO r€SPONAE. ....evvvvve e eeeeee e 8
NO SADE.....ovii i 9
01=>7.9a
. Comadrona 0 Partera.........coccuveeeeeeeesiccieeeeenn. 02 _
.6 Ahora que (NOMBRE) ha tenido (o tuvo) _ 02=>7.9a
gripa, catarro, anginas, tos, bronquitis o Curandero o hierbero............cc.cocceviiiiiinnn 03 03=>7.9a
d?JioOr)ie Séi%s ¢aquién le ha pedido (o Encargado de la farmacia............cccooeerrennn. 04 04=>7.9a
P y ’ Auxiliar o voluntario de salud...............ccoccu.... 05 MO706A
Promotor de salud...........ccooceeeiniiiiiniiiienen, 06 MO0706B
Enfermera.......ccoooviiiiiii e 07 M0706C
MEICO .....cveevreeiecieeeeee e 08 mO706aesp
MEdiCO hOMEOPALA .......veevreeeeeeeeeeereeeee 09 77=>7.9a
Otro (especifique) 77 88=>7.9a
PUEDE ANOTAR HASTA 3 OPCIONES 99=>7.9a
NO responde ...........eeveeiiiiiiiiiiie e 88
NO SADE ..o 99
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Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)......... 01
ISSSTE/ISSSTE Estatal......ccccovueeeereciineceeecs e 02
PEMEX.....i ittt sttt e ses e e e s e e snnee e 03
7.7 ¢A qué institucion de salud pertenece el | pofansa 04 mO0707a
(la) (MENCIONE AL PERSONAL DE 7.6) que . m0707aes
atendié a (NOMBRE)? MAFTNA e e e e e e e 05 p
Centro de Salud u Hospital de la SSA...................... 06 mO0707b
REGISTRA LA INSTITUCION PARA CADA IMSS Bienestar (antes Oportunidades) .................. 07 mO0707besp
PERSONA REGISTRADA EN LA PREGUNTA 7.6 Consultorios dependientes de farmacias 08
~ . . 0707
Consultorio, clinica u hospital privado................... 09 m ¢
Otro (especifique) 10 mO0707cesp
NoO sabe / NO recuerda.....u.ueeeeveeeeeverereveeeenens 99
S 1
7.9a. ¢Le dio algln antibiético a (NOMBRE) | NO ..., 2 m0709a
durante su enfermedad respiratoria? NO reSpoNde.......ccovviveiiiiiiiiee e e 8
NO Sabe ..o 9
Respira rapido...........ccccveviiieeeniiee e 01 MO712A
. - . MO0712B
Tiene dificultad para respirar .02 MOT12C
]7.12 ¢ Qué molestias debe tener (NOMBRE) No come, nibebe.......c.oooveeiiiiiiiiiees 03 MO712D
cuando tiene gripa, catarro, anginas, tos, Se pone frio(@) .....coveeeerrieie e 04 MO712E
bronquitis o dolor de oidos, para que usted Se ve mas enfermo(a) 05
lo(a) lleve inmediatamente al médico? | mO0712esp
Mas de tres dias con calentura....................... 06
Le salga pus del 0ido.........cccccveeeieiiiiiiiieeeee, 07
Le aparecieron puntos blancos
PUEDE ANOTAR HASTA 5 OPCIONES enlagarganta.......cccccvvviieniiiee e 08
Otras molestias 77
Especifique
NO responde .........c..eeeeeeiiiiiiiiiiie e 88
NO SADE ..o 99
L] 1 | |
7.13 En los ultimos tres meses, ¢algun No 2
médico le ha diagnosticado neumoniaa | 0w - o1
2 NO responde............cccvcvierieeieneeneennn 8y Fasaac.
(NOMBRE)? 0713
NO SADE.......eeeee e g| | M
S, 1 R
7.14 ¢ (NOMBRE) estuvo hospitalizado(a) NO...ooi 2
debido a la neumonia que present6? NO FeSPONAE. .....oeeeee e 8 (pPasaad.l
NO SADE......oveee e, 9 mo0714
I I Il
7.15 ¢ Cuéantos dias estuvo hospitalizado(a) Dias m0715
(NOMBRE) por la neumonia que present6? NO responde..........ovvevieiiiiiineiee i 888
NO Sabe.....coeiii i 999
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SECCION 8. ACCIDENTES

APLICAR A LOS NINOS DE 0 A 9 ANOS

8. 1 ;Sufri6 (NOMBRE) algun dafio a su salud

- no 1 mo801
a causa de un accidente en los ultimos 12 NoO 2
meses?
NO reSpPONde.......ccvvevveieii e e, 8 PasaaS.1
NO SADE....eiiiii 9
Choque entre vehiculos de 4 o mas ruedas........ 01 01=>8.3
Choque en motocicleta.........ccccoecvvvieeesiiiiiieeeens 02 02=>8.4
Choque o atropellamiento como ciclista............ 03 03=>8.4
Atropellado(a) como peaton.............ccccceeeccnnnene. 04 04=>8.5
Otros accidentes de transporte: avion, tren,
lancha... ..o 05 05=>8.3
Caida a nivel de PiSO.........cceeureiiviereniieenieee e 06 06=>8.5
Golpe con objeto, equipo 0 maquinaria......... 07 07=>8.5
Caida de un nivel a otro: silla, escalera, etc........ 08 08=>8.5
8.2 ,Como fue que se accidenté (NOMBRE)? | Golpe, rasgufio o mordida de persona o animal
(caballo, perro, etC.)......ovuvviieiiieiiiieeiee e 09 09=>8.5
Exposicién a corriente eléctrica, radiacion......... 10 10=>8.5
Exposicion a humo o fuego..........ccccevvveeencineenen. 11 11=>8.5
Contacto con superficies o sustancias calientes m0802
(QUEMAAUIAS).....eeiiieieiiee e 12 12=>8.5
Exposicion a fuerzas de la naturaleza: rayo,
(o121 0740 T PP PPUPURITR 13 13=>8.5
Picadura de animal ponzofioso o contacto con
plantas VENENOSES. ............ccoceveevevreeeeeeeieen s 14 14=>8.5
Envenenamiento accidental: alimentos,
MediCameNtOS. .. .........eeeeeeeee e 15 15=>8.5
Sumersién en depositos de agua: alberca,
CISTBIMA. ..veiueeiteetie ittt ettt eve e 16 16=>8.5
Otros accidentes que obstruyen la respiracion:
objeto extrafio, alimento..............c.coveveeeevervrnennns 17 17=>8.5
Exposicion accidental a otros factores................ 18 18=>8.5
NSINR .o s 99 99=>9.1
Sttt 1
8.3. ¢ Llevaba puesto el cinturén 0 ibaen SU | NO.......c..oooeivee oo, 2 ' |
silla porta infante? NO reSPONdE........coveeeiieee e 8 Pasaa8.5
9 mO0803
NO SADE....eeiiiie i
Si ........................................................... 1 m0804
8.4. ¢Llevaba puesto el casco? NO. e 2
NO responde..........cooeeiiiiiiie i, 8
NO SADE. .. 9
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HOQAI .o 01

ESCUEIA. ....ociiiiiiiiee 02
Trabajo.......ceveeiiiiiee e 03
Via plblica.......ccooevieiiiiiiiiieiii e 04
8.5. ¢ En qué lugar se encontraba cuando 05 mo8oS
ocurrio el accidente? 06 mO0805esp
Centro recreativo 0 deportivo................c....... 07
Establecimiento comercial............c.cccoccueeeee. 08
OO 77
NO responde........ccoevvve i, 88
NO SADE. .t et 929
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)...... 01
ISSSTE/ISSSTE Estatal 02
PEMEX . iuevit ettt et stessaseesse e s esnee e 03
DEfENSA ittt e s 04
MAFING et e e e e 05
Centro de Salud u Hospital de la SSA................. 06
IMSS Bienestar (antes Oportunidades)............... 07
DIF federal, estatal o municipal.......c.cccoeeenene... 08
Cruz Roja/Cruz Verde.......ucueveveceereeeeeeeevere e 09
Instituto Nacional de Salud.........ccceeevvvrivernunnnen 10
Organizaciones (ONG/OSC) que dan atencién
gratuita/DiSPENSario.......c..cceeeeereeerevesesrerererererens 11
Consultorios pertenecientes a farmacias
/Farmacias con consultorio médico..................... 12
Consultorio dentro de hospital privado 13 mOo8s06
8.6 ¢Donde atendieron a (NOMBRE) cuando | Area de urgencias/hospitalizacion dentro de mO0806esp
ocurri¢ el accidente? hoSpital Privado.........eeeeeeeereereceeeseeeeeeeeereseees 14
Atencion privada en torre de consultorios
médicos o en una clinica sin camas de hospital
Privado......cceeieececeeceeeireee e s sresssesseeens 1D
Consultorio en domicilio particular de médico
PrIVAJO....cueeiie et et et st s naerene 16
Atencidn privada en mi domicilio.......c.cccuveeeunene 17
Atencién privada via remota (teléfono,
mensajes de texto, telemedicina)......c.ccceueueeee 18
Médico laboral (médico de la empresa).... 19
Curandero, hierbero, naturista........ccceceevveueernnnen. 20
Homedpata, partera, acupunturista.................. 21
Otro (especifique) 22
No sabe / No recuerda........cooeeeeevevreceereveeserenen. 23
NINBUNA........oiicc e 24
AICONOI? e
8.7 ¢ Cuando (NOMBRE) se accidenté la drogas? (especifique)
persona que le cuidaba estaba bajo los AMDBDOS? et m0807
efectos de... Otro (especifique) mO0807esp
No estaba bajo efectos de alcohol o drogas.........
NS/NR ...
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8.8 ¢ Qué problema de salud permanente le

Ningun problema..........cccceeiiiiiiieiee e
Limitacion o dificultad para moverse o caminar

(0 lohace con ayuda) .........ccccvvvveeeeviiiiineee e
Limitacién o dificultad para usar sus brazos y

< ; manos m0808
ocasion6 a (NOMBRE) este accidente? | TAMOS i 0503
Dificultad Para OfF.........ccc.oveveeeveveieereeeeeee s moslsesp
Dificultad para hablar............ccccccoooviiiiiciiiiee e
Dificultad para ver 0 ceguera..........ccccceeeriuiiereeennnns
Otra limitacion fisica o mental (especifique)
NS/NR ..
SECCION 9. FUNCIONAMIENTO
APLICAR SOLO A NINOS DE 2 A 9 ANOS
Edad del nifio/a 2 a 4 afios y 11 meses continte con 9.1
Edad del nifio/a de 5 a 9 afios y 11 meses continlie con 9.17
Nifios menores de 2 afios termina entrevista
FUNCIONAMIENTO EN NINOS/AS DE 2 A 4 ANOS y 11 MESES
9.1 Me gustaria hacerle algunas preguntas sobre | gf 1
ciertas dificultades que pueda tener (nombre). m0901
(;(Nombre) usa anteojos? NO..o 2
9.2 ¢Usa (nombre) alguna prétesis auditiva? Sttt 1 m0902
NO... o, 2
9.3 ¢Usa (nombre) alglin aparato o recibe ayuda | Si............cccovvvviiiieiiiiiiiiii e e, 1 m0903
para caminar? No 2

En las siguientes preguntas, le pediré que me responda seleccionando una de cuatro posibles respuestas. Para cada
pregunta usted diria que (hombre) tiene: 1) Ninguna dificultad 2) Cierta dificultad 3) Mucha dificultad 4) Le resulta

imposible realizar la actividad

Entrevistador apdyate en la tarjeta de respuesta con las categorias durante las preguntas individuales cuando el/la
entrevistado/a no use una categoria de respuesta:

Recuerde las cuatro posibles respuestas: usted diria que (nombre) tiene: 1) Ninguna dificultad 2) Cierta dificultad 3)
Mucha dificultad 4) Le resulta imposible realizar la actividad

Verifique 9.1: {Usa anteojos?

SI,9.1=1 (PREGUNTA 9.4 Y POSTERIORMENTE PASA A FILTRO ANTES DE 9.6)

NO, 9.1=2 (PREGUNTA 9.5)

9.4. Cuando (nombre) usa anteojos, ¢tiene
dificultad para ver?

9.5. ¢ Tiene (hombre) dificultad para ver?

NINGUNA DIFICULTAD.......covtrirrireniciieciricineiann, 1
CIERTA DIFICULTAD.....ccoiiviiricticiieniiecieccieeen. 2
MUCHA DIFICULTAD
LE RESULTA IMPOSIBLE VER.......cccccvvviiiiiniiiinne, 4

m0904

m0905

Verifique 9.2: ¢El nifio/a usa prétesis auditiva?

SI,9.2=1 (PREGUNTA 9.6 Y POSTERIORMENTE PASA A FILTRO ANTES DE 9.8)

NO, 9.2=2 (PREGUNTA 9.7)

9.6. Cuando (nombre) usa la prétesis auditiva,
¢Jtiene dificultad para oir sonidos como voces
de otras personas o musica?

9.7. ¢ Tiene (nombre) dificultad para oir sonidos
como voces de otras personas o musica?

NINGUNA DIFICULTAD.......covveiririreniciie s 1
CIERTA DIFICULTAD.....cotvecrir s 2
MUCHA DIFICULTAD......coivriiriiriniiise s 3
LE RESULTA IMPOSIBLE OIR......coeevvririiiiniiiniiiinnnn, 4

mO0906

m0907

Pagina 23 de 27




Verifique 9.3: ¢El nifio/a usa algin aparato o
recibe ayuda para caminar?

SI,9.3=1 (PREGUNTA 9.8)
NO, 9.3=2 (PREGUNTA 9.10)

9.8 Cuando (nombre) no usa el aparato ni recibe

. i . CIERTA DIFICULTAD.....ccotvirterieste e eeaennens
ayuda, ¢tiene dificultad para caminar? mo9os
3 ) MUCHA DIFICULTAD. ...ttt
Tenga en cuenta que la categoria ‘Ninguna LE RESULTA IMPOSIBLE CAMINAR
dificultad’ no esta disponible, ya que el nifio/a | = 777 7 T TEEE AR s
usa equipo o recibe asistencia para caminar.
NINGUNA DIFICULTAD....c.eeoteeeeieceereeee e s 1=>9.11
9.9 Cuando (nombre) usa el aparato o recibe CIERTA DIFICULTAD.....cctieee et 2=>9.11
ayuda, ¢tiene dificultad para caminar? MUCHA DIFICULTAD 3=>9.11 m0909
LE RESULTA IMPOSIBLE CAMINAR..........rvvvcermneeee. 4=>9.11
NINGUNA DIFICULTAD......cceverirrirrirrersersessessesseievenne
9.10 En comparacion con los nifios/as de la CIERTA DIFICULTAD....oo et es e 0910
misma edad, ¢tiene (nombre) dificultad para
caminar? MUCHA DIFICULTAD. ...ooocceerevresseneeenre oo
LE RESULTA IMPOSIBLE CAMINAR
NINGUNA DIFICULTAD.....ccceverirrirrirrersersersessessesieienne 1
9.11 En Comparaci()n con los nifios/as de la CIERTA DIFICULTAD. ....cceeteereerteeeecee e eeveeee e sveennenns 2 0911
misma edad, ¢tiene (nombre) dificultad para MUCHA DIFICULTAD........rmmereeveeeerseneereeessssee e sssenens 3 m
i fi ?
agarrar objetos pequefios con la mano? LE RESULTA IMPOSIBLE AGARRAR OBJETOS
PEQUENOS CON LA MANO.......cooourereeresrererrerreenens
NINGUNA DIFICULTAD....c.eeoteeeereceerteee e e eevesaieans
. . CIERTA DIFICULTAD.....ccctrirerieseeseeeneee e e eeennns m0912
9.12 ¢ Tiene (nombre) dificultad para entenderle?
MUCHA DIFICULTAD....
LE RESULTA IMPOSIBLE ENTENDERLE.....................
NINGUNA DIFICULTAD....c.eeoteeeereceerteee e e eevesaieans
9.13 Cuando (nombre) habla, ¢tiene usted CIERTA DIFICULTAD......cvtiteiiierir s m0913
dificultad para entenderle? MUCHA DIFICULTAD.........oovvveveseresssscssensereveeseessssss
LE RESULTA IMPOSIBLE ENTENDERLE.....................
NINGUNA DIFICULTAD.....eeetteeeeeeereeee st eeveeaiene
9.14 En comparacion con los nifios/as de la CIERTA DIFICULTAD ..o oo 0914
misma edad, ¢tiene (nombre) dificultad para
aprender cosas? MUCHA DIFICULTAD....ccctecttrererieeieeverevevenieeeraens
LE RESULTA IMPOSIBLE APRENDER........ccecuvververuenee
NINGUNA DIFICULTAD.cccseerecrrercvevernrreeneeesmsensesessenen
9.15 En comparacion con los nifios/as de la CIERTA DIFICULTAD. .o 0915
misma edad, ¢tiene (hnombre) dificultad para
MUCHA DIFICULTAD. ...ttt eeetieee e

jugar?

LE RESULTA IMPOSIBLE JUGAR....
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La siguiente pregunta tiene diferentes opciones
de respuesta. Le leeré las opciones después de
la pregunta.

NUNCA ..t 1
9.16 En comparacion con los nifios/as de la CON LA MISMA O MENOS FRECUENCIA................. 2 0916
misma edad, ¢con qué frecuencia (nombre) da MAS FRECUENCIA. .......ovverrriveneriennssssseensisssseesneens 3 m
patadas, muerde o golpea a otros nifios/as o MUCHA MAS FRECUENCIA 4
adultoss o o TR TR TR ) MUCHA MAS FRECUENCIA .

NO SABE 9
¢Dirfa que: nunca, con la misma o menos
frecuencia, con més o mucha méas frecuencia?

FUNCIONAMIENTO EN NINOS/AS DE 5 A 9 ANOS

9.17 Me gustaria hacerle algunas preguntas
acerca de dificultades que su hijo/a puede tener )
(nombre). ] PN 1 mo0917

NO. 2
¢El(La) nifio/a usa anteojos o lentes de
contacto?

T . S 1

9.18 ¢ Usa (nombre) alguna prétesis auditiva?

NO et e 2 m0918
9.19 ¢Usa (nombre) algtin aparato o recibe S 1
ayuda para caminar? NO. ..ttt ettt e 2 m0919

En las siguientes preguntas, le pediré que me responda seleccionando una de cuatro posibles respuestas. Para cada
pregunta, diria que (nombre) tiene: 1) Ninguna dificultad 2) Cierta dificultad 3) Mucha dificultad 4) Le resulta imposible

realizar la actividad.

Entrevistador: apdyese en la tarjeta de respuesta con las categorias durante las preguntas individuales cuando el/la

entrevistado/a no use una categoria de respuesta:

Recuerde las cuatro posibles respuestas: diria que tiene: 1) Ninguna dificultad 2) Cierta dificultad 3) Mucha dificultad 4)

Le resultaimposible realizar la actividad.

Verifique 9.17: ¢El nifio/a usa anteojos o lentes de
contacto?

SI,9.17=1 (PREGUNTA 9.20 Y POSTERIORMENTE PASA A FILTRO ANTES DE 9.22)

NO, 9.17=2 (PREGUNTA 9.21)

9.20. Cuando (nombre) usa anteojos o lentes de

contacto, ¢tiene dificultad para ver?

9.21. s Tiene (nombre) dificultad para ver?

NINGUNA DIFICULTAD 1
CIERTA DIFICULTAD......coovieiinriiireciiennisiesieneneinnns. 2
MUCHA DIFICULTAD......coovrinriininistie s 3
LE RESULTA IMPOSIBLE VER.......ccccvvniiiiiiiiiiiiins 4

m0920

m0921

Verifique 9.18 ¢El nifio/a usa alguna protesis auditiva?

Si, 9.18=1 (PREGUNTA 9.22 Y POSTERIORMENTE PASA A FILTRO ANTES DE 9.24)

NO, 9.18=2 (PREGUNTA 9.23)

9.22 Cuando (nombre) usa la prétesis auditiva,
¢Jtiene dificultad para oir sonidos como voces
de otras personas o musica?

9.23 ;Tiene (nombre) dificultad para oir sonidos

como voces de otras personas o musica?

NINGUNA DIFICULTAD.......ovtiiirinicirinrce e 1
CIERTA DIFICULTAD......coevietiriirintciie v 2
MUCHA DIFICULTAD . 3
LE RESULTA IMPOSIBLE OIR.....coovviiiiiiiiiiiiinne, 4

m0922
m0923
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Verifique 9.19 ¢Usa (NOMBRE) algtin aparato o recibe ~ SI,9.19=1............. (PREGUNTA 9.24)

ayuda para caminar? NO, 9.19=2............ (PREGUNTA 9.26)
9.24 Cuando (nombre) no usa el aparato ni
recibe ayuda, ¢tiene dificultad para caminar 100
metros en terreno plano? CIERTA DIFICULTAD. ..o vceeetreseesenvesse s sesssssnsnnas 2 m0924
Explique: Eso seria aproximadamente el largo
de una cancha de fatbol. MUCHA DIFICULTAD....ceeieeeeienenie e e e 3 3=>9.28
Tenga en cuenta que la categoria ‘Sin dificultad’ | LE RESULTA IMPOSIBLE CAMINAR 100M.............. 4 | 4=>9.28
no esta disponible, ya que el nifio/a usa equipo
o recibe asistencia para caminar.
9.25 Cuando (nombre) no usa el aparato ni 0925
recibe ayuda, ¢tiene dificultad para caminar 500
metros en terreno plano?. CIERTA DIFICULTAD. ..o ceeeeteseesensesse s sesssssssnaas 2 | 2=5928
Explique: Eso seria aproximadamente el 1argo |\ \\,ciin bIFICULTAD oo 3 | 3=>9.28
de 5 canchas de futbol. 429,28
Tenga en cuenta que la categoria ‘Sin dificultad’ | LE RESULTA IMPOSIBLE CAMINAR 500M................ 4 _'
no esta disponible, ya que el nifio/a usa equipo
o recibe asistencia para caminar.
9.26. En comparacion con nifios/as de la misma | NINGUNA DIFICULTAD.... m0926
edad, ¢tiene (nombre) dificultad para caminar CIERTA DIFICULTAD..... )
100 metros en terreno plano? 3->9.28
Explique: Eso seria aproximadamente el largo MUCHA DIFICULTAD. ...ttt 3 1259 28
de una cancha de futbol. LE RESULTA IMPOSIBLE CAMINAR 100M................ 4 '
9.27. En comparacion con nifios/as de su NINGUNA DIFICULTAD.....eeeeeeeecerireseeeeecesire e eesenenes 1
misma edad, ¢tiene (nombre) dificultad para CIERTA DIFICULTAD. ..o 2 0927
caminar 500 metros en terreno plano?
Explique: Eso seria aproximadamente el largo MUCHA DIFICULTAD....ccteittrirerieeieeieeeveeieeeevaens 3
de 5 canchas de futbol. LE RESULTA IMPOSIBLE CAMINAR 500M................ 4
NINGUNA DIFICULTAD ....coeieeiriiriineineireieeireiseireneenne L
9.28. ¢ Tiene (nombre) dificultad para el cuidado CIERTA DIFICULTAD ..ottt eeee e 2 0928
propio, por ejemplo, para comer o vestirse MUCHA DIFICULTAD ..o 3 m
solo/a? LE RESULTA IMPOSIBLE ENCARGARSE
DE SU CUIDADO PROPIO......ccvrvireeerrrrirecrencn b
NINGUNA DIFICULTAD ....coveeirniireineceneeineenennel 1
9.29. Cuando (nombre) habla, ¢tiene dificultad | CIERTA DIFICULTAD .....ooccovoceree oo 2 mo929
para ser entendido/a por personas dentro de
este hogar? MUCHA DIFICULTAD ...ceeviieeeeeeneee e 3
LE RESULTA IMPOSIBLE SER ENTENDIDO
NINGUNA DIFICULTAD ....coeieeireiriieeineieeieeieeineineneenne L
9.30 Cuando (nombre) habla, ¢tiene dificultad | CIERTA DIFICULTAD w..ocoococeeccce 2 0930
hogar?. entendido/a por personas aenas a este | ;o ip DIFICULTAD ... 3
LE RESULTA IMPOSIBLE SER ENTENDIDO...............4
NINGUNA DIFICULTAD ....cceveeirieireineceneeireenenne 1
9.31. En comparacion con los nifios/as de la CIERTA DIFICULTAD ... 2 0931
misma edad, ¢tiene (hombre) dificultad para
aprender cosas? MUCHA DIFICULTAD ...ceeieeeeeeeeee e eieee .3
LE RESULTA IMPOSIBLE APRENDER..........ccccceeue.ne. . b
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9.32 En comparacién con los nifios/as de la

NINGUNA DIFICULTAD .....ccoeeierriireciienriireenennn 1
CIERTA DIFICULTAD ..ottt 2

misma edad, ¢tiene (hombre) dificultad para mQ0932
recordar cosas? MUCHA DIFICULTAD ...ttt e 3
LE RESULTA IMPOSIBLE RECORDAR.......ccceeevvevnre
NINGUNA DIFICULTAD ....oveevveeevreeceeecee e eeveeneeennd
933 C-’Tiene (nombre) d|f|cu|tad para CIERTA DIFICULTAD ooveeeeeee e, 2 m0933
concentrarse en las actividades que le gustan? | MUCHA DIFICULTAD .........oovuerueeeeeeeeeeeeeereeeseeneennenns 3
LE RESULTA IMPOSIBLE CONCENTRARSE................4
NINGUNA DIFICULTAD ...oovveveeeeeceeieeeeeeeeeeseieenes. 1
0.34 i bre) dificultad CIERTA DIFICULTAD oo 2
:34. ¢Tiene (nombre) dificultad para aceptar MUCHA DIFICULTAD oo 3 m0934
cambios en su rutina?
LE RESULTA IMPOSIBLE ACEPTAR CAMBIOS EN
SURUTINA. ...ttt ere s eeraeneere e 4
NINGUNA DIFICULTAD ...vveeveeectveeceeecee e eeveeineennnd
9.35. En comparacion con los nifios/as de la CIERTA DIFICULTAD ...oovvomssescsimssns s, 2 0935
misma edad, ¢tiene (nombre) dificultad para MUCHA DIFICULTAD ....ocovvieriririririesereinisesinseenenn 3
controlar su comportamiento? LE RESULTA IMPOSIBLE CONTROLAR
SU COMPORTAMIENTO......ccvevereerreceeeeveee s v 4
NINGUNA DIFICULTAD ..covommnrevernenmmseeessssssenenseneeeens 1
936 C-’Tiene (nombre) d|f|cu|tad para hacer CIERTA DIFICULTAD ooveeeeeeeee et e, 2
amigos? MUCHA DIFICULTAD ..coovrrrnrennenns SOPPORRRON: mo936

LE RESULTA IMPOSIBLE HACER AMIGOS

Las siguientes preguntas tienen varias opci

9.37. Me gustaria saber con qué frecuencia se Diariamente..........c.coviiii i, 1
muestra (nombre) muy ansioso/a, nervioso/a o Semanalmente...........coovvviviiiiiiiiee e e, 2 0937
preocupado/a. Mensualmente...........ccovviiiiiii i 3
¢Diria que: diariamente, semanalmente, Varias veces al afi0..........cccooveiiieninnnnnn. 4
mensualmente, varias veces al aflo o nunca? NUNCA. ..ot e e e e e 5
Diariamente..........coccovviiiiiii e, 1
9.38. Me gustaria saber conque fregugnma se Semanalmente.........covviviii i 2
muestra (nombre) muy triste o deprimido/a. Mensualmente..........coeoviiiiiie i 3 m0938
. - Varias veces al afio............ccoeeveiiinnenn . 4
¢Diria que: diariamente, semanalmente,
NUNCAL. ..t et et e e 5

mensualmente, varias veces al aflo o nunca?

Pagina 27 de 27




	Cuestionario de salud de niños de 0 a 9 años
	ENTREVISTADOR(A): ESTA PREGUNTA DEBE SER CONTESTADA POR USTED.
	ENTREVISTADOR(A): ESTA PREGUNTA DEBE SER CONTESTADA POR USTED.
	ANOTE HASTA 2 OPCIONES
	INDAGUE PARA LOGRAR UNA FECHA LO MÁS ESPECÍFICA POSIBLE.
	INDAGUE PARA SABER LA PRESENTACIÓN DEL HIERRO Y VITAMINAS.
	INDAGUE PARA SABER SI SE LE REALIZÓ ESTA PRUEBA.
	ENTREVISTADOR(A): MOSTRAR TARJETA DE SEMÁFORO.
	ENTREVISTADOR: LEE LAS OPCIONES DE RESPUESTA. PUEDES SELECCIONAR MÁS DE UNA OPCIÓN.
	|______||______| Días 
	REGISTRA LA INSTITUCIÓN PARA CADA PERSONA REGISTRADA EN LA PREGUNTA 6.6
	PUEDE ANOTAR HASTA 5 OPCIONES
	PUEDE ANOTAR HASTA 5 OPCIONES
	PUEDE ANOTAR HASTA 3 OPCIONES
	REGISTRA LA INSTITUCIÓN PARA CADA PERSONA REGISTRADA EN LA PREGUNTA 7.6
	PUEDE ANOTAR HASTA 5 OPCIONES

