INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA

Modulo DIT en la ENSANUT PROSPERA Fase 2
Cuestionario Individual de nifios de 0 a 9 afios

IDENTIFICACION GEOGRAFICA

desc_ent entidad /HOGAR [oide s )
ENTIDAD FEDERATIVA — / OE LAVIVIENDA
MUNICIPIO O DELEGACION desc_mun [ | munici |,
CUESTIONARIO. ......ovveeeeeeeeeoeeeeee e I Ide/_ |/
LOCALIDAD desc loc |I__1] locali |/ 9 DEL HOGAR
colonia 1 ~ N
COLONIA No. DE REGISTRO DEL NINO SELECCIONADO /[ |
CLAVE DE AGEB ....... / ageb |, - J
) K\IOMBRE h201 \
ESTRATO /A, NUMERODEUPM /__ /| |
SEXO: HOMBRE............... 1
CIUDAD /__ | | |
PR S S sexo
MUJER................. 2
MANZANA. ... e eeeeese e eseeee e eeseeese e I
) viveroq FECHADE NACIMIENTO: /[ [1__ [ [l [ |
NUMERO DE VIVIENDA SELECCIONADA.............. / DIA  MES ARO
EDAD: edad [, , ,
CONTROL /| | [ f-1 1 | [-1_ | -1 | K ANOS MESES /
FOLIODE LAVIVIENDA /| /4 [ [ [ /| folio e ~N
No. DE REGISTRO DEL
INFORMANTE (Responsable del menor) Il
. J
DIRECCION DE LA VIVIENDA Y NOMBRE DEL JEFE DEL HOGAR
calle \
(CALLE, AVENIDA,, CALLEJON, CARRETERA, CAMINO, BOULEVARD, Km.) NOMBREDEL JEFE DE FAMILIA
—{ no_ext | 4 no.int } desc_loc colonia
NUM. EXTERIOR NUM. INTERIOR LOCALIDAD (COLONIA, FRACCIONAMIENTO, BARRIO, UNIDAD HABITACIONAL)
desc_mun cp
MUNICIPIO | | | COD.POSTAL | | | | j

VISITA AL HOGAR .

22

ULTIMA VISITA

NOMBRE Y CLAVE DEL

ENTREVISTADOR Usuario, Nom_e1
vis1f

HORA DE INICIO !
vislh

HORA DE TERMINO vislr
vis1ft
vislht

FECHA (dd mm aaaa)

L L

/)

LI

I
Usuario, Nom_el

Vis2f
Vis2h

Vis2r
Vis2ft

Vis2ht

I !

RESULTADO (¥)

Usuario, Nom_el

Usuario, Nom_el

Vis3f | Vis4f
Vis3h — Visdh
Vis3r /] Vis4r
Vis3ft Visaft
Vis3ht /-1 1 Visaht

* CODIGO PARA EL RESULTADO DE LA VISITA

ENTREVISTA COMPLETA 4.
ENTREVISTA INCOMPLETA

INFORMANTE INADECUADO

1.
2.

3. 5.
6.

AUSENCIA DE OCUPANTES EN EL
MOMENTO DE LA VISITA
SE NEGO A DAR INFORMACION

ENTREVISTA APLAZADA (HACER CITA)

7.VIVIENDA DESHABITADA

8.VIVIENDA EN USO TEMPORAL

9.0TRO (ESPECIFIQUE

EN OBSERVACIONES)

SI ES UN NINO DE 0 A 23 MESES DE EDAD INICIAR EN LA PREGUNTA 1.1

SI ESUN NINO DE 24 MESES A 9 ANOS 11 MESES DE EDAD_INICIAR EN LA PREGUNTA 2.1




SECCION 1. INDICADORES POSITIVOS Y FACTORES DE RIESGO

APLICAR SOLO A LOS MENORES DE 2 ANOS (0 a 23 MESES DE EDAD)
1.1 Cuando usted (la mama) estaba llé/léfchco ........................................ 21 F[ 1 [ v | ]
embarazada de (NOMBRE), ¢quién y nfermera ....... SESTRPRRRS e ersona eces
. iy Promotor(a), auxiliar o asistente
cuéntas veces la revis6 durante el de salud 3 [ 11 | 1
embarazo? esalud ...l
Persona Veces
Partera profesional técnica................ 4
gz}[rtera tradicional o empirica.............. 5 m0101a mo0101 a
[ PEISONA. ... ueinrereneneenereanananenn 6 =
ANOTE HASTA 2 OPCIONES Nadie ..ooovvveeiieeece e, 7 7f>l'4 m0101b |m0101_b
NO responde.........ccoceveereereeneneienennens 8 8=>14
NO SADE ..t 9 9=>14
1.2 ¢Cuantos meses de embarazo tenia No responde. ........cccccovvevivvninninccnes 88 | | | mo0102
cuando la revisaron por primeravez? | NOSahe .......cccccvvviininiinncee 99 Meses
Seguro Social (IMSS)........ccocvviiinnns 01
ISSSTE. ..o 02
ISSSTE Estatal..........ccceevvveiiiiiiinne 03
Pemex......ooooiiiiiii 04 m0103a
Defensa.......cveveiiniiiiiiiiiiiiiinin, 05 [ |
1.3 ¢A qué institucion de salud pertenece | Marina.....................c.ccoceerrnennnn. 06 mO0103aesp
el (MENC|ONE ’PERSONAL) que la Centro de Salud u Hospital de la SSA...07 | | | m0103b
reviso o control6? IMSS PrOSPEIa.....eeeereeenn, 08
Consultorios dependientes de farmacias...09 m0103besp
Meédico privado..........coevvivniiininiinnnnn 10
Otro lugar (especifique) 77
Noresponde........coevvvniviiniiiniiiiiinn 88
NOSADE. ...t 99
MEdICO. ..ttt 1
Enfermera .........cocoociiiii 2
Promotor(a), auxiliar o asistente
desalud ..........coooviiiiiiii 3 I I m0104
1.4 ;Quién la atendi6 al momento que . e
naci6 (NOMBRE)? Partera prof_es_lonal tecmc:az ............... 4
Partera tradicional o empirica.............. 5
Otra Persona........coeeveueneeueeennnnanenn 6 7=>1.7
Nadie ...ovoeieiiii 7 8=>1.7
No responde. .......ccecevvererenescerenenennne 8 9=>1.7
NO SDE ..ot 9
Si | No
Los sintomas que se manifiestan
cuando hay complicaciones del
EMDArazZ0?.....ccoovveeeiiiree e 112
Los métodos de anticoncepcion que L1 |mo106a
1.6 ¢Durante el embarazo o la atencién del | puede usar después del parto......... 112
parto de (NOMBRE), algun personal de Los signos o sintomas de la L1 |m0106b
salud le hablé sobre ... depresion o ansiedad 112
postparto.................... L1 m0106c¢
Le explicaron o ensefiaron como 1|2 [ ] m0106d
darle de mamar a su bebé............




1.7 Durante el primer mes de vida, ¢llevé a ST 1 [ |

(NOMBRE) al médico? m0107
NO e 2 219

1.8 ¢ Cual fue la razdn por la que llevé usted a | Chequeo/control del nifio sano ........................ 1 |

(NOMBRE) al médico? m0108
Enfermedad .........ocoeeirivniieicciccee 2

1.9 En total, ¢ cuéntas veces ha llevado a NINGUNA .. e 00

(NOMBRE) al médico para checar su L1

desarrollo y crecimiento (sin estar enfermo)? NO reSPONAE ....cvovevireiviicescc et 88 Veces
O R Y-S 99 mO0109 |




SECCION 2. VACUNACION NINOS Y NINAS

Entrevistador: APLICAR A NINOS DE 0 A 9 ANOS 11 MESES

Consultorios dependientes de farmacias...11

Médico privado ........... c..oooiviiiiiinn.l 12
Enlaescuela ..........ooooviiiiiiiiiiininnnn, 13
Guarderia/Estancia infantil................... 14

Seguro Social (IMSS).......ccovvvvviinnnn. 01
ISSSTE. ..o 02
ISSSTE Estatal..............ccc..cceevvennnn, 03 L]
PemexX.....cooovviiiiiiii 04
Defensa.......covvvviiiiiiiiiiiiiiia, 05
Marina.......oooeveiiiiiiii 06 m0201
SSA Centro de Salud u Hospital ............ 07 0201esp
, - IMSS ProSpera............cooeueeueiueeenennnnn, 08 m
2.01 ¢En donde naci6 (NOMBRE)? Consultoricl))s dependientes de farmacias...09
Médico privado..............oooiii 10 09=>2.03
Cruz Roja ....................................... 11 11=>2.03
Casa de la entrevistada........................ 12 12=>2.03
Casadelapartera.............ocevvvveninnnnn. 13 13=>2.03
Otra 77
Especifique
NO reSPONE......ceveveieeieiee e e 88
No sabe...........ccovveeeceevireiieieenee.nn.. 99
2.021 Antes de salir del hospital / ST e, 1
clinica o centro de salud donde
naci6 (NOMBRE), ¢le aplicaron 1a. | No .................cccooocoveoovers 2 L1
vacuna contra la Tuberculosis
(BCG)? (se aplica preferentemente NO 1eSponde. .......eeveeeeeneiiaiainainannn, 8
en el brazo derecho y generalmente
deja cicatriz) NO SADE. ..o 9
2.022 Antes de salir del hospital / ST 1
clinica o centro de salud en donde L1
nacié6 (NOMBRE), ¢ le aplicaron la NO o, 2
vacuna contra la Hepatitis B? (se
aplica preferentemente en la pierna No responde........ccovvviviiiiiiiiinniin... 8
izquierda)
NOSADE....oviiiiiiiiiie e, 9
2.02 Antes de salir del ST e, 1
hospital/clinica o centro de salud L]
donde nacié (NOMBRE), (',Ies NO 2 m0202
entregaron Cartilla Nacional de
Salud? NS/NR .. 9
No tiene cartilla.......cccccovvevvevviivrivicncee, 01 1=>2.05
Registro Civil..........coooviiiiiiiniin, 02
Seguro Social (IMSS).........ccccovvviinnnn. 03
ISSSTE. ..., 04
2.03 ¢En qué lugar le entregaron la ;SESI\i"l];])E( Estatal .........cccoviiiiiiiinn, (())g
Cartilla Nacional Salud de PEMEX oo
EFRISA. ..ttt 07 L]
(NOMBRE)? Marina.......ooooiiiiiiii e .08
SSA Centro de salud u hospital................ 09 m0203
IMSS Oportunidades/Prospera...............10 m0203esp
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Personal de salud acudié a su domicilio....15

En el hospital donde nacio .................. 16

Otra 77
Especifique

NO reSPONAE.......ccvevveerevrieierece e 88

No sabe.......coovviiiiiiiiieieeiiiieen99

Si, muestra Cartilla.....................enn. 1 L]
2.04 ;Me puede mostrar la Cartilla Si, muestra documento probatorio o )
. COMPIODANTE. ... .veveeeteneeiieneeieeeeneneaa, 2 1=>2.041
Nacional de Salud y/o documento St ti 1 , 3 m0204
batorio? 1 tlc?ne, pero .no amostro.........ooeeeeene.
pro No tiene Cartilla...................oeeninen. 4 2=>2.10
NO FeSPONE......c.erveviieieiiiisieeseeeeeeens 8
No sabe.........ccoovvevvieeeciiiiiiieecineee9 3,4,8,9=>2.05
Electronica con “chip”, codigo de barras,
estampa o etiqueta, con la que la enfermera L]
2.041 Si muestra Cartilla ¢ Qué identifica la informacion del nifio o nifia en la
Cartilla tiene? ABLELA™ ... 1 m02041
Cartilla no electronica “sin chip”.........cccceveeveenieenne 2
2.042 ¢ La Cartilla tiene informacion | Si tiene informacion.......................ccceeeiiinn. L1 m02042
registrada?
No tiene informacion.........................oooiennn. 2 1=>2.10
2.043 Tiene Cartilla Nacional de Salud, No se havacunado................coeiviiiiiiiiiiiiiinn, L1 m02043
pero no tiene ninguna informacion Se vacung, tiene Documento probatorio o
registrada debido a: comprobante pero no lo mostro.......................... 1=>2.21
NO FESPONTE. ... eeeeee s e 2=>2.09
NO  SADC. . ettt 8y 9=>2.09
No me la han dado..........ccccoverininicinnne 1
Laextravie........ooovvvviiiiiiiiiiiiiiieninnns 2
No me han dado la reposicion................ 3
. . . ) ] No tiene disponible en este momento.......4 [ |
|2§()t?eilezgo tiene Cartilla, ¢por qué no Vivienda afectada por sismo u otro
' desastre natural..............ccovviiiiiiinnn, 5 m0205
(@ 5 ¢ P U P 6
NO reSPONE......ccvvivieirerrese e 8

No sabe......coovviiiiiiiiiiiiieeeie9




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

ENTREVISTADOR: LAS SIGUIENTES PREGUNTAS POR FAVOR SIGA LOS LINEAMIENTOS

1. Realice las preguntas 2.09 pregunte si el nifio(a) cuenta con la vacuna especifica (pregunta 2.09) y segin
corresponda de acuerdo a la edad y esquema de vacunacion continde con la siguiente pregunta de vacunacion.

2. Para cada vacuna reportada como aplicada, marque en 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.

Si los menciond

2.09 ¢ Me puede decir que vacunas le ha puesto a | No lo menciono........................ 2 [ ]
(NOMBRE)? No responde...........coovvvvenennnn.. 8
NOSADE.. ..o, 9
2.09 8) TUBERCULOSIS (BCG) 8[9]  Vactnaro wencionaoa 20%a[ | ] |m0209a
(se pone al nacer en el brazo y generalmente Cuantas veces m0209ab
deja cicatriz) :
2.09b) HEPATITIS B E R e 209bb[__|_] |m0209b
(se pone al nacer, 2y 6 meses,0alos2,4y6 Cuantas veces
- ; m0209bb
meses, inyectada en pierna (muslo) .
2.09 ¢c) PENTAVALENTE ACELULAR _ ‘
DPaT+VPI+Hib 9 VACONA NO MENCIONADA
(DIFTERIA, TOSFERINA, TETANOS, 2.09cc[__|__] |m0209c
POLIOMIELITIS E INFECCIONES POR Cuantas veces m0209ch
HAEMOPHILUS INFLUENZAE TIPO b (se
pone a los 2, 4, 6 y 18 meses), inyectada en
pierna (muslo)
1
209 d) ROTAVIRUS (GASTROENTERITIS 1 2 2,8y9=>A LASIGUIENTE 2 Ogdd mozogd
CAUSADA POR ROTAVIRUS) (se pone a los @ VACUNA NO MENCIONADA .Cuéntavaelcgl
2,4y 6 meses. Por via oral con jeringa sin agua) m0209db
|
2.09 e) NEUMOCOCCICA CONJUGADA )
(INFECCIONES POR NEUMOCOCO) (se I e i 200ee[ | ] 0209
pone a los 2, 4 y 12 meses inyectada en pierna Cuantas veces m0209eb
(muslo) |
2.09 f) INFLUENZA @ 2,8 y9=>A LASIGUIENTE ‘
(INFLUENZA ESTACIONAL) (Se inicia entre VACUNA NO MENCIONADA
6 y 35 meses, posteriormente una dosis anual m0209f
entre septiembre y marzo, hasta los 59 meses de zé)f;t[as_vlgl m0209fb
edad. Inyectada en pierna (muslo) en nifios de 6-
18 meses, y en brazo (deltoides) en mayores de
18 meses)
1
2.09 g) SARAMPION, RUBEOLA Y )
PAROTIDITIS (SRP, TRIPLE VIRAL) (se 9] ppawseue 2009g[ | ] |TM020%
pone al afio y refuerzo a los 6 afios. Con jeringa, Cuantas veces m0209gb
via subcutanea en brazo (deltoides)) |
2.09 h) SABIN/ POLIOMIELITIS ORAL (s 2,8 y9=> A LA SIGUIENTE 2091 70 on
suministran gotas por la boca, se ponen en las @ VACUNANO MENCIONADA Cuantas veces
Semanas Nacionales de Salud) m0209hb
2.09 i) SARAMPION, RUBEOLA (SR) ~ . m0209i
(refuerzo a los 6 afios. Con jeringa via @ ¥ACUNA NG MENGIONADA 200 [_| ] 0209ib
subcutanea en brazo (deltoides)) Cuantas veces m :
1
209 J) DPT _‘]_ 2 2,8 y9=>A LASIGUIENTE 2 09 m0209
(DIFTERIA, TOS FERINA Y TETANOS) @ VACUNA NO MENCIONADA 'Cu#lt[as_vzlagl 0209{ o
m )
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(Se pone refuerzo a los 4 afios de edad.
Inyectada en brazo (deltoides))

2.09 k) OTRAS

Anote textual el nombre como aparezca en
la cartilla o el Documento probatorio o

comprobante

2.00kk
@ Cuélntzgs_velc?sJ
2.00kk ||
;Cual? | m0209k1 | m0209kes1 | m0209kb1 | Cuantas veces
. 2.00Kkkk [__|__]

eCUal?. | 0209k2 | m0209kes2 | m0209kb2 | Cuantas veces

2.09 1) Ninguna

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 Y LA INSTITUCION EN LA QUE

SE APLICO

ENTREVISTADOR, TRANSCRIBA DE LA CARTILLA Y/O DOCUMENTO PROBATORIO LA SIGUIENTE

INFORMACION:

Nota: Si el entrevistado muestra la cartilla, pero no cuenta con informacion, contestar “No” (2) en “Dosis”, segun el

esquema para la edad.

RECUERDE: si la Cartilla tiene el dato escrito con LAPIZ, la informaciéon NO debe ANOTARSE en ESTE

cuestionario
ANOTE CODIGO
Dosis: Sl 1 B) Fecha de la L,
VACUNA e ereeeteeeeeeaanaaaaaaee , _ que aplico la
DOSIS | Dia Mes Afio vacuna
DOSIS EDAD Si.....1
No....2
Unica | Al nacer
210 TUBERCULOSIS (BCG) m0210aa | m0210ab | m0210ac | m0210ad | m0210ae | m0210aes
Al nacer
Primera ‘ m0211aa ‘ m0211ab ‘ m021lac ‘ m0211ad I m021lae ‘ m021laes ‘
2\meses ‘ m0211ba ‘ m0211bb ‘ m0211bc ‘ m0211bd ’ m0211be ‘ mO0211bes ‘
2.11 HEPATITIS B 2 meses ‘ ‘ ‘ ‘ ’ ‘ ‘
Segunda mO021lca | m0211cb | m0211lcc | m0211lcd | m0211lce | mO21lces
4 meses
m0211da | m0211db | m0211dc | m0211dd | m0211de | m0211des
Tercera 6 meses ‘ m0211lea ‘ m0211leb ‘ m021lec ‘ m0211ed | m021lee ‘ m021lees ‘
Primera | 2 meses
m0212aa | m0212ab | m0212ac | m0212ad | m0212ae | m0212aes
2.12 PENTAVALENTE ACELULAR
DPaT+VPI+Hib Segunda | 4 meses ‘ m0212ba ‘ m0212bb ‘ m0212bc ‘ m0212bd ‘ m0212be ‘ m0212bes |
(Difteria, Tos ferina, Tétanos,
S . Tercera 6 meses
Poliomielitis e Infecciones por H. m0212ca | m0212cb | m0212cc | m0212¢d | m0212ce | m0212ces
influenzae b : : : : :
) Cuarta 18 meses
m0212da | m0212db | m0212dc | m0212dd | m0212de | m0212des
I I T T 1
2.13 DPT Refuerzo 4 afos
(Difteria, Tosferinay Tétanos) ‘ m0213aa ‘ m0213ab ‘ m0213ac ’m0213ad ‘mOZlSae ’m0213aes |
Primera | 2 meses '
’ m0214aa ‘ m0214ab ‘ m0214ac ‘ m0214ad ’ m0214ae ‘ mO0214aes ‘
2.14 ROTAVIRUS Segunda | 4 meses ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ |
(Diarrea por Rotavirus) m0214ba | m0214bb | m0214bc | m0214bd | m0214be | m0214bes
Tercera 6 meses
m0214ca | m0214cb | m0214cc | m0214cd | m0214ce | m0214ces

-7-




Primera | 2 meses
; ‘ m0215aa ‘ m0215ab ‘ m0215ac ‘ m0215ad ‘ m0215ae ‘ m0215aes ‘
2.15 NEUMOCOCICA CONJUGADA Sequnda | 4 meses
(infecciones por Neumococo) 9 ‘ m0215ba ‘ m0215bb ‘ m0215bc ‘ m0215bd ‘ m0215be ‘ m0215bes ‘
Refuprza | 12/meses | m0215ca ‘ m0215ch | m0215cc ‘ m0215cd | m0215ce ‘ m0215ces ‘
Primera 6all l l l l l
meses ‘m0216aa |m0216ab ‘mOZlBac |m0216ad ‘m0216ae |m0216aes |
7 meses
2.16 INFLUENZA Segunda 1
(01 mes |m0216ba ‘ m0216bb |m0216bc ‘ m0216bd |m0216be ‘ m0216bes ‘
posterior a
la primera)
Revacunag  Anual
ion hasta los ‘ m0216ca |m0216cb | m0216cc ‘ m0216cd |m0216ce |m0216ces |
59 meses | | | | |
Primera 1 afio
2.17 SRP |m0217aa ‘m0217ab |m0217ac ‘m0217ad |m0217ae ‘m0217aes ‘
(Sarampion, Rubéola y Parotiditis) Triple Ref 6o
viral Lt Az ‘ m0217ba ‘ m0217bb ‘ m0217bc I m0217bd ‘ m0217be I m0217bes |
Adicionales ! ! ! : !
2.18 SABIN (Poliomielitis) ‘ m0218aa ‘ m0218ab ‘ m0218ac I m0218ad ‘ m0218ae I m0218aes |
Adicionales ‘ m0218ba ‘ m0218bb ‘ m0218bc ‘ m0218bd I m0218be ‘ m0218bes ‘
2.19 SR (Sarampion y Rubéola) Adicionales ! ! ! ! !
“Campafia de seguimiento” ‘ m0219aa ‘ m0219ab ‘ m0219ac ‘ m0219ad | m0219ae | m0219aes |
| | | ! |
2.20 OTRAS VACUNAS (ANOTE ANOTE LA FECHA
TEXTUAL EL NOMBRE) ANQUIE LAROEES | =m ‘ Mes ‘ Afio | INSTITUCION
‘ m0220ae ‘ m0220af ‘ m0220aa ‘ m0220ab ‘ m0220ac ‘ m0220ad ‘ m0220aes ‘
‘ m0220be ‘ m0220bf ‘ m0220ba ‘ m0220bb ‘ m0220bc ‘ m0220bd ‘ m0220bes ‘
‘ m0220ce ‘ m0220cf ‘ m0220ca ‘ m0220cb ‘ m0220cc ‘ m0220cd ‘ m0220ces ‘
Cddigos de respuesta para el inciso C Marina.......o.ooovveiiiieieeeeeaas 06 | CruzRoja ................. 11
Seguro Social(IMSS)...........cceeeeeneen. 01 | Centro de Salud u Hospital de la SSA......07 | Casa de la entrevistada...12
ISSSTE....ieiiiiiieceeeeec 02 | IMSS Prospera.........ccoeevieenaninnnnnnn. 08 | Casa de lapartera......... 13
ISSSTE Estatal.............ccccoceinvininn. 03 | Consultorios dependientes de farmacias...09 | Otra 77
PemeX......ooiiniiiiiiiiii 04 | Médico privado.........ccovvviiiinnnnnnn.. 10 Especifique
Defensa..........coovviviiiiiiiiiiinnn... 05 No responde................... 88
No sabe.......cccueeu...... 99
2.21. En los ultimos 12 meses, ¢cuéntas veces uVeces mo0221
(NOMBRE) recibid Vitamina A en alguna Semana
Nacional de Salud? .
NINGUNA. .. .evieeiiecieeeeecce e e 0
No sabe/No responde ...........ccoviiiiiiieinnnnnn. 9
FILTRO NIISIOS DE 0 A 12 MESES CONTI[\lUE )
NINOS DE 1 ANO UN MES A 4 ANOS 11 MESES PASE A SECCION 3




2'27. ¢A (NOMBRE) le realizaron la prueba del Si, y esté registrado en la cartilla..................... 1 m0227
tamiz neonatal?
Si, dice habérsele realizado la prueba................. 2
SIRESPONDE “SI” Y MOSTRO LA
CARTILLA VERIFIQUE EL DATO EN LA No le han realizado la prueba........................ 3 PASE A
CARTILLA Y ANOTE EL CODIGO 1 2.29
NSINR. ..o 9
SINO TIENE REGISTRO EN LA CARTILLA
Y DICE QUE LE REALIZARON LA
PRUEBA ANOTE CODIGO 2
S 1
2.28 (Conoce el resultado de la prueba del tamiz N Ottt 2 m0228
neonatal?
NSINR. ..o 9
; m0229
229 En IOS prlmeros 28 dias de Vlda cle rea“zaron Ia Sl ......................................................... 1
prueba del Tamiz Neonatal Auditivo a (NOMBRE)? | No 2 FABE
........................................................ SECCION 3
NSINR. ... 9
2.30 ¢Cual fue el resultado del tamiz neonatal SAUG DIEM...... o vooveeeeee e L m0230
auditivo?
Le dijeron que requeria otro tipo de estudio........... 2
SECCION 3. ENFERMEDADES DIARREICAS
Entrevistador: APLICAR A NINOS DE 0 A 4 ANOS 11 MESES
S 1
?3.I1_(;Ha;enido diarria (NOMBRE) en las NO i, 2 | 2=>3.16 mO0301
ultimas dos semanas? No responde........ccevevvnineinennnnnn. 8 8=>3.16
NOSADE i 9 9=>3.16
3.2 En total, ¢ cuéntos dias lleva (con/tuvo) [—D]igs—] 0302
. n m
diarrea (NOMBRE) No responde........cceevvvriieeninnnnnnn. 88
Nosabe ........ccocovvviiiiiiii i 99
3.3 ¢Durante la diarrea (NOMBRE) ha S 1 m0303
tenido/tuvo fiebre o calentura? NO cee e 2
No responde........oceveveeriiniinaninnnnn. 8
Nosabe .......ccoovvviiii i 9




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

3.4 ¢Durante la diarrea que tiene (o tuvo)
(NOMBRE)...

Continud dandole pecho? ..........ccocovvviviinnnnn. 1
Le dio més seguido el pecho? ..............coceeneee 2
Le dio menos seguido el pecho? ....................... 3
Le suspendid el pecho?.........c.cccevveiveieieicce, 4

Noledapecho .........ooooviiiiiiii 5

Noresponde. .......oeveiiiiiiiiniiiiii e 8
NOSADE ...ovivititiiiiiii 9

m0304

3.5 Sin considerar la leche,
¢Ahora que (NOMBRE) ha tenido (o tuvo)

diarrea...

continué dando la misma cantidad

de alimentos? .......ccoveveeeeeeeeeeee e 1
le dio més cantidad de

AlMENTOS?.....vi i 2
le dio menos cantidad

de aAliMENtOS?......ccveviiriireie e 3
suspendio todos los

AlIMENTOS?...iiviieiec s 4

Atn no le da otro tipo de alimentos ....................5

NO 1eSPONAe. ..onvveieeiieeee e 8
NOSADE ..o 9

mO0305

3.6 Ahora que (NOMBRE) ha tenido
(o tuvo) diarrea ¢a quién le ha pedido
(o pidi6) ayuda?

PUEDE ANOTAR HASTA 3 OPCIONES

Comadrona 0 Partera ........c.eoeveervevereeereeeens 02
Curandero 0 hierbero.........ccccovvveeveieeecreenenn, 03
Encargado de la farmacia...........c.ccocovvveienns 04
Auxiliar o voluntario de salud...........cc......... 05
Promotor de salud ..........cccoeeeveeieiiieiieecieenen, 06
ENfermera .....cooceevveveeii e 07
METICO ..o 08
Médico homeopata .........cccccevvevreinicceiene, 09
OIF0 oo s 77
NO FeSPONAE ....oovvceeiecteeee e 88
NO SADE ... 99

1=>3.10
2=>3.10
3=>3.10
4=>3.10

L1
L1
L1

77=>3.10
88=>3.10
99=>3.10

mO0306a

mO0306b

mO0306¢

3.7 ¢A qué institucion de salud pertenece el
(la) (MENCIONE AL PERSONAL DE 3.6)
gue atendié a (NOMBRE)?

Seguro Social (IMSS).........ccoovvvvvininn. 01
ISSSTE. ...t 02

Centro de Salud u Hospital de la SSA...... 07
IMSS Prospera........cc.oevvveiiiiinininnnnnn 08
Consultorios dependientes de farmacias....09
Meédico privado........ccoevvviiiiiiiiiiian 10
Otro lugar (especifique) 77
Noresponde........coovevuiieniiiniiiniininnn 88
NO SADE. .ot 99

LI
LI
LI

mO0307a

mO0307aesp

m0307b

mO0307besp

mO0307c

m0307cesp

3.8 El personal de salud ¢le recomendd que le
diera Vida Suero Oral o soluciones
rehidratantes a (NOMBRE)?

Nosabe ......coooviiiiii i 9

2=>3.10
8=>3.10
9=>3.10

mO0308

3.9 El personal de salud ¢le explicé como
preparar el Vida Suero Oral o las soluciones
rehidratantes?

Nosabe ........coovviiiiiiiii 9

L1

m0309

m0310a

m0310b

-10 -

m0310c
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3.10 ¢Qué (otros) liquidos le ha dado (o Vida Suero Oral..............oooii 01 L1
dio) a (NOMBRE) durante la diarrea? SUEr0 COMEICIal......ceiiiirieeirece e 02
- SUBIO CASEIO.....cvviriiiiiiii e 03 [ | |
PUEDE MARCAR MAS DE Aguasola .........coooviiiiiiiiii 04
UNA OPCION Aguade frutas ..........ooiiiiiiiii 05 [ | |
L1
L1
Leche rebajada.............coooiiiiiiiiiiia, 11 | I
Caldos / SOPAS ..veviniieieeeii e 12
Refresco. ..cuvuvniiiiiiiii e 13 [ | |
Café ..o 14
Or0S....oiiiiicii 77 [ | |
L1
L1
NINGUNO. ..ttt 15
No responde........oovvveieeeiniiiiiiiiieeiiieens 88
NOSADE . neeieiiii e 99
St 1
3.11 ;Se le dio alguna (OTRA) cosa para NO coiiee e 2 2=>3.13
tratar la diarrea? NO 1eSpONde. .......vvveeeeeeeeeeeeeeee, 8 8=>3.13
NOSADE ..vivviieiiiiie e 9 9=>3.13
m0311
Pastillas o jarabe m0312a
Antibiotico. ... 1 m0312b
AntiespasmOdiCO. .......coeuiuiiiiiiiiaaann 2 12
3.12 ;Qué otra cosa se le dio para tratar la Otras pastillas o jarabes (no antibiéticos, m0312c
diarrea? antiespasmodicos 0 ZINC).......ooeueiverinennenenennn. 3 m0312d
InNo S'fl!)e tipo de pastilla o jarabe................... 4 m0312esp
yeccion
Indague: ANtIDIOtICA. .ot 5
¢Algo mas? No antibi(_’)tica..._.......: ............................... 6 [ | |
No sabe tipo de inyeccion............ccoevvvveninenn. 7
L]
PUEDE MARCAR MAS DE INtraveNnOSa. .. .ot .8
UNA OPCION . .. . L1
Remedio casero/ medicina a base de hierbas......... 9
L1
Otros (especifique)..........coeuvuveviiiiininininininene. 77
Noresponde........c.oevviviiniiiniiiie, 88
NO SADE. . et 99
3.13 Durante el episodio de diarrea, ¢Se le dio S| No NS NR [ 1 [mo313
a (NOMBRE) alguna de estas cosas: m0313b
. Tabletas de Zinc 1 2 8 9 | 1=>3.14,2,8 y 9=>3.13b
; ?
8) ¢ Tabletas de Zinc? Jarabe de Zinc 1 2 8 9 | 1=>3.14, 2.8y 9=>3.15

b) ¢Jarabe de Zinc?
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3.14 ; Dénde obtuvo usted el Zinc?

Entrevistador: Indague para identificar cada
tipo de fuente

Si no puede determinar si es publico o privada,
escriba el nombre del lugar

(Nombre del lugar)

Sector publico

Hospital del gobierno............c..ocoovvevnininenn.. 01
Clinica del gobierno/centro de salud................ 02
Caravana o puesto movil de salud.................... 03
Promotor o auxiliar de salud.......................... 04
Otro publico (especifique) 05
Sector médico privado
Hospital/clinica privada...........c.c.cooiviiiiiia.. 06
Médico
Privado. .....ooeiiiii 07
Farmacia privada............c.ooooiiiiiiiiiiiiie, 08

Otro médico privado (especifique) 09

Otra fuente
Pariente/ ami@o..........o.oveiiiiiiiiniiiiineieenan, 10
Tienda.......coooiiiiiii 11
Profesional tradicional............................... 12
Yatenia €nsucasa.......o.oouveiniiiniiiniainiiineanan, 13
Otro (especifique).......o.vueniveiiiiiiiiiiiiiiienn. 77
No responde........ovveviiiiiiiiiiieiieeieeen, 88
NOSADE. ..ot 99

LI 1

m0314
mO0314esp

FILTRO: SI LA RESPUESTAS EN LA PREGUNTA 3.6 ES CODIGO 05, 06, 07, 08 O 09 CONTINUE. OTRO CODIGO (01, 02, 03, 04,

77Y 99) PASE A 3.16

ST 1
3.15. El personal de salud ¢ le explico los [ |
cuidados que tenia que dar a (NOMBRE) enel | NO ... 2
hogar durante la diarrea? NoO 1esponde. ..............cccvveeeeeneenn. 8 m0315
NOSADE .o 9
Mucha sed....oo.veeieee e, 01 | |
Poca ingesta de liquidos o alimentos ........... 02
Estar muy quieto (débil) ......................... 03 [ 1 |m0316a
3.16 ¢ Qué molestias debe tener Evacuaciones muy frecuentes.................... 04 m0316b
(NOMBRE) cuando tiene diarrea para VOMItOS «.vveeiiiiie e 05 L1 mO0316¢
gue usted lo lleve al médico? Fiebre ...o.ovvviiiiiiii 06 [ | 1 |mo316d
Llanto sin lAgrimas ........cccoevevivinninccneenn 07 m0316e
PUEDE ANOTAR HASTA 5 OPCIONES
Sangre en la}s heces ....oviiiiiiiiiiiiiie, 08 [ | 1 [mo316esp
Otra molestia 77
Especifique
Noresponde.........oeeviieiiiiiiiiiiiiiiiieie 88
NOSADE ..ottt 99
N (Cuéles son?
L1
Muchased .......ooviviiiiiiiiiiie e 1 mO0317a
[rritabilidad..........c.coocooiiii 2 L1 m0317b
Llanto sin lAgrimas ...........cccoeveiiiveineininnanns 3 0317
3.17 ¢Conoce los sintomas de deshidratacién? 005 NUNIAOS. .o 4 [ ] o
Otro sintoma (especifique)...........coeevveveninnn. 7 m0317d
No conoce ningtn sintoma de deshidratacion. ...8 L1 [mO0317e
NSINR. .., 9 mO0317esp
L1

-12 -



SECCION 4. INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

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

4.1 ;Hatenido gripa, catarro, S 1
anginas, tos, bronquitis o dolor de 2=>4.12
oidos (NOMBRE) en las dltimas dos N O, 2 8=>4.12 m0401
semanas? NO TESPONAE. ... eeeeiiiiiiieee e, 8 9=>4.12

NOSADE ..t 9
4.2 Por esta(s) enfermedad(es), S 1 |
¢(NOMBRE) ha tenido fiebre o NO oo 2 m0402
calentura?
4.3 Cuando (NOMBRE) estuvo ST 1
enfermo con tos ¢ Respiraba mas No ) =>4 5 L1
FADido de 10 habitual, COn respiros | Lorirrrmsmmmmmsssssssssssss =>4,

.y o g N €, 8 8=>4.5 -
cortos y rapidos, o tenfadificultad | Ngbe T 5 9=>4.5 moAes
para respirar o jadeaba?

Problema en el pecho solamente....................... 1
Nariz tapada o que moqueaba solamente............. 2
L1
4.4 ¢Esto se debi6 a algn problema AMDOS. ...t 3
en el pecho o a tener la nariz tapada . m0404
0 que moqueaba? Otros (especifique) 4 m040desp
Noresponde........coevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineereel8
NOSADE .ot 9
COMIO MENOS?...uuititeteieiiieeeeeeeeee e 1
COMIO MAS?...viviiiiiiii e 00 2
4.5 ¢ Ahora que (NOMBRE) ha comi6 lo Mismo? 3 L1
tenido gripa, tos, catarro, anginas, 2
bronquitis o dolor de oidos... mO0405
Noresponde........cooevviviiiiiiiiiiiiiieiee e, 8
NOSADE ... 9
ANAdIC. .t e 01 01=>4.12
Comadrona 0 Partera .........o.eveeieereneneerinenenannennns 02 02=>4.12
4.6 Ahora que (NOMBRE) ha tenido | Curandero o hierbero ..., 03 03=>4.12
(0 tuvo) gripa, catarro, anginas, tos, Encargado de la farmacia.................oooiiii, 04 04=>4.12
bronguiti : . 4 Auxiliar o voluntario de salud ......................c. 05 [ | )
quitis o dolor de oidos, ¢a quién Promotor de salud 06 —— | m0406a
Ie ha pedldo (0 pldlé) ayUda? Enfermera ........ ......... 07 | | ) m0406b
MEAICO .o 08 m0406c
MEdico homeoPata ........cccvevvvvvveieriiireseceee e e 09 [ | | m0406esp
Otro (eSPECITIQUE)......cvvivreeeiirice e 77 77=>4.12
PUEDE ANOTAR HASTA 3 88=>4.12
RECBNES NO TESPONAE. ... et 88 99=>4.12
NOSADE ...t 99
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Seguro Social (IMSS).......c.coovviiiiiine 01

ISSSTE. ..o 02
ISSSTE Estatal...........ccooiviiininnnn. 03 L b
Pemex.....ooooiiii 04 mO0407a
Defensa........cocovviiiiiiiiiiiiiiiiii, 05 [_|_ m0407aesp
4.7 ¢ A qué institucion de salud pertenece | Marina.............cooviiniiniiiniiinennn.. 06 m0407b
el (la) (MENCIONE AL PERSONAL DE | Centro de Salud u Hospital de la SSA...07 | I
4.6) que atendi6 a (NOMBRE)? IMSS PrOSPETa. .. vcovererereerererereereee 08 m0407besp
Consultorios dependientes de farmacias...09 m0407c
Meédico privado..........ceoeveiiiiiiiinnen 10 m0407cesp
Otro lugar (especifique) 77
Noresponde.......covvvviviiiiiniiniiinn, 88
NOSADE. . ettt 99
4.8 (Qué le hizoo ledioa Us6 remedios Caseros ..........oovoviirniiinns 1 | 1=>4.12
(NOMBRE) para la gripa, tos, UsO medicamentos. ..........oeveveniniiiniiiiieeeeenne. 2 2f>4'9
Catal‘ro, anginas, bronquitis o dolor Nada SRR e LR 3 3:>412
de oidos? Otra PraCliCa ..vvvveie i 7 7=>4.12
L1
NO TESPONAE. ... v, 8 8=>4.12
NOSADE ..oviiiee e 9 9=>4.12
Antibidticos
Pastilla/Jarabe(suspension)..............cceevevevnennnn... 01 m0409a
4.9 ;Qué medicamento se le dio a Inyeccion......ooovuiiii i 02 m0409b
(NOMBRE)? . , m0409c
Entrevistador: Indague Otros medicamentos: m0409d
¢Algin otro medicamento? Para_cgtamol/Acetamlnofen (Tempra)..........cccevevennns 03 m0409e
Aspirina........... B PN TPIRTES [ECIITEPPIEPRPRP R 04 mOA09F
Entrevistador: Circule todos los Ibuproffe.:nﬁ(Motrln/Neomelufen/Advﬂ) .................... 05 L] m0409g
medicamentos que se le administraron. Desenfrio |F0 ................................................... 06 - 0405h
Anote la/s marca/s de todos los Neomelubrina...........oooviiiiiiiiiiiii, 07 -
: p FeDIaX. .. . 08 mO0409i
medicamentos qgue se mencionen. MO0409]
Otro mO0409k
(Nombre) (especifique) 77 m0409esp
No responde..........cooviiiiiiiiiiiiiiiii 88
NO SADE e 99
4.9A Verifique 4.9: ¢ Algun antibiético mencionado (codigos 01 y 02)?
Si=>4.9B
No=>4.10
Sector publico
Hospital del gobierno............c..oceevvvvnininnnn.. 01
Clinica del gobierno/centro de salud................ 02
Caravana o puesto movil de salud.................... 03
Promotor o auxiliar de salud.......................... 04
4.9B ¢ Do6nde obtuvo usted el Otro piblico (especifique) 05
medicamento (nombre del medicamento - .
en 4.9? Sector medico privado
Hospital/clinica privada..................cooeveiinennn. 06
Entrevistador: Indague para identificar Medlco.prlv.ado ........................................... 07 I’_|_‘|
cada tipo de fuente Farmac;a_prlva(_ia ............. SSRRTTTEPPPPRERRI PP 08
Otro médico privado (especifique) 09 m0409bb
Si no puede determinar si es publico o m0409bbesp
; ; Otra fuente
privada, escriba el nombre del lugar Pariente/ amigo...........oovveiiiiiiiiiiiiiiiiaaann, 10 m0409bc
TIENda. . oeuieneiie e 11 m0409bces
(Nombre del lugar) Profesional tradicional............................... 12 :
Yaloteniaensucasa..........cocveeneiniiininnnnn 13
Otro (especifique)......oveveiiriiiiiiiiiieeieennns 77
NO 1€SPONAL. .. vviniitiiiii e, 88
NOSAbE. ... 99
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FILTRO SI LA RESPUESTA A LA PREGUNTA 4.6 ES CODIGO 05, 06, 07,08 0 09 Y EN LA PREGUNTA 4.8 LA
RESPUESTA ES CODIGO 2 CONTINUE. OTRO CODIGO EN 4.6 (01, 02, 03, 04, 77 Y 99) PASE A 4.12

4.10 Cuando fue a la unidad de salud,

el personal que le atendi6, ¢ le explico 3 1
los cuidados que tenia que dar NOu ettt 2
(NOMBRE) en SL.J hOQa.r durante su Noresponde. ......oovviiiiiiiiiiiiiieie e, 8 m0410
enfermedad reSplratorla? NOSADE ..o e 9
4.11 El personal de salud ¢ le explico Sttt 1
cudles son los sintomas de alarma que |
debe observar durante la enfermedad | NO.c.ooeoe i 2
. . m0411
respiratoria de (NOM BRE)’? Noresponde. ......oovviiiiiiiiiiiiiieie e, 8
NO SADE L.ttt 9
RESPIra rapido .......ccoveiieiiceceeee e 01
4.12 ;Qué molestias debe tener 'I’\'Il(()er:gr(x:cnuilt;ledbzara respirar 0032 |
(NOMBRE) cuando tiene gripa, Se PONE FH10.........--.. oo O4
catarro, anginas, tos, bronquitis o S€ Ve MAS BNFEIMO. ... 05 [ | ] |moal2a
dolor de oidos, para que usted lo lleve | Méas de tres dias con calentura.................ccoeo..ccosreereees 06 m0412b
inmediatamente al médico? Le salga pus del 0ido.........cc.cocvereeceiircess e, 07 L1 [moa12c
Le aparecieron puntos blancos en la garganta ............. 08 mo0412d
| m0412e
PUEDE ANOTAR HASTA 5 Otras molestias 7
OPCIONES Especifique [ 1 [m04l2esp
NO1esponde. .....ovvviniiiiiiiieeee e 88
NOSADE ..t 99
3 1
4.13 En los ultimos tres meses, ¢algin No ) 9=>5 1 L1
médico le ha diagnosticado neumonia | O =>5,
8=>5.1
a (NOMBRE)? NO 1esponde. .....oovvviiiiiiiieece e, 8 9ot 1 m0413
NOSADE ... 9 .
S 1
4.14 ;(NOMBRE) estuvo N , pes 1 L]
hOSpitalizadOdEbidoaIaneumonia NO ......... d .............................................. 5 8:>51
49 O TESPONAEL. ...ttt ittt a s T mo0414
que presento’ NOSa6 9 9=>5.1
4,15 ¢ Cuantos dias estuvo [WLS—]
hospitalizado (NOMBRE) por la m0415
neumonia que present6? No responde 98
NOSADE ..o 99

SECCION 5. ACCIDENTES

APLICAR A LOSNINOSDEO A 9 ANOS

-15-



[\ Lo T 2 2=>8.1
5.1 ¢Sufrio (NOMBRE) algun dafio a su NO FESPONTE. .....eeeeiiieeeeeeee e 8 |8=>8.1
salud a causa de un accidente en los NO SADE.....ovvvieeee ettt 9 |9=>81
Gltimos 12 meses? m0501
Choque entre vehiculos de 4 o0 més ruedas.................. 01 [01=>5.022
Choque en motocicleta...........cccoovvvereieriennne. 02=>5.02b
Choque o atropellamiento como ciclista.. 03=>5.02b
Atropellado como peaton..........cccocveeiieviieiieeiiee e, 04=>53
Otros accidentes de transporte: avién, tren, lancha......05 05_>5'02
5.2 ; C6 f identé Caida a nivel de PiS0.......cccvviieiiiiiiie et 06 g a
-« ¢(.0MO Tue que se accidento Golpe con objeto, equipo 0 maquinaria..............ccceeee.. 07 |06=>53
(NOMBRE)? Caida de un nivel a otro: silla, escalera, etc.................. 08 |07=>53
Golpe, rasgufio o mordida de persona o animal 08=>5.3
(caballo, Perro, etC.)......uueiiiiiiieee e 09 |09=>5.3
Exposicion a corriente eléctrica, radiacion.. . 10=>5.3
Exposicion a humo 0 fuego.........cccccvueeieiniiieiieeieesiene 11=>5.3
Contacto con superficies o sustancias calientes '
(QUEMAAUIAS)... ettt 12 L1
Exposicién a fuerzas de la naturaleza: rayo, granizo.....13 _
Picadura de animal ponzofioso o contacto con 12=>53 m0502
PlaNtas VENENOSES............o.ovurvereereseeseesesieseesensineseens 14 |13=>53
Envenenamiento accidental: alimentos, medicamentos.15 | 14=>5.3
Sumersién en depdsitos de agua: alberca, cisterna......16 | 15=>5.3
Otros accidentes que obstruyen la respiracion: 16=>5.3
objeto extrafio, alimento...........cccocvveviiiiieiicniecnecnn 17 17=>5.3
Exposicion accidental a otros factores.............c.cccccuenne 18 18=>53
NS/NR ..o 99 99=>8.1
Sttt 1 1=>5.3
5.02a ¢ Llevaba puesto el cinturén o iba en su NO. 2 2=>53 m0502A
silla porta infante? NO reSpONde. ... .. 8 [ |
NO SaDE....eeiiei i 9
. NO. .ot 2 |2=>53 m05028
5.02b ¢Llevaba puesto el casco?
NO responde.........c.covuieiiiiiiiiiiiieee, ....8 [ ]
No sabe..................
Hogar.......
Escuela....
Trabajo.....
Via PUBNCA. ..o
| o CAMPO... e L]
5.3 ¢En qué lugar se encontraba cuando OCUrTi® | Antro. Bar.......ooooooooee
el accidente? Centro recreativo o deportivo...
Establecimiento comercial............cccoceeiiiiiennennecennn. m0503
(1 (o PO PPPPR PR
NO respoNde. .......c.ovviiiiiiiiiii e
NO SADE....eeiie e
Nada 0 NAIE.......cceeiiieiiiiiie e
Remedios caseros, automedicacion..
Curandero(a) o yerbero(a)................. .
Huesero(a) 0 Sobador(a)..........ccccvveerereennieeenniieenieenns
Encargado(a) de la comunidad............cccceoeveeriiieennnns
5.4 ¢ Qué hizo o quién atendid a QUIFOPIACHCO. . vvve e
Psicologo(a), terapeuta.. L1

(NOMBRE) cuando ocurrid el accidente?

Médico, consultorio..
Clinica......ccocvevevveens
Sanatorio U hospital............coooieiiiiieinieeees 10
Otro (especifique) 77
NO resSpoNde. .......cciviiiiiii i
No sabe..................

mO0504
mO0504esp

5.5 ¢ Qué problema de salud permanente le
ocasiono este accidente?

Ningun problema
Limitacion o dificultad para moverse o caminar
(olohace conayuda)............ccooeiiiincinciee e 2
Limitacion o dificultad para usar sus brazos y manos....3
Dificultad para Oir..........cccceeiiiiieniccie e
Dificultad para hablar............
Dificultad para ver o ceguera
Otra limitacion fisica o mental (especifique) 7

L1

mO0505
mO0505esp
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APLICAR SOLO A NINOS DE 2 A 9 ANOS
Edad del nifio/a 2 a 4 afios y 11 meses continle con 8.1
Edad del nifio/a de 5 a 9 afios y 11 meses continue con 8.18

SECCION 8. FUNCIONAMIENTO Y DISCAPACIDAD

FUNCIONAMIENTO Y DISCAPACIDAD EN NINOS/AS DE 2 A 4 ANOS y 11 MESES

8.1 Me gustaria hacerle algunas preguntas

sobre ciertas dificultades que pueda tener S 1

(nombre). [ |
N0 2

¢(nombre) usa anteojos? m0801

8.2 ¢Usa (nombre) alguna protesis auditiva? | Si.........cooviiiiiiiiiiiniiiiiiiiiii e 1

m0802

N Ot 2 [ |

8.3 ¢ Usa (nombre) alglin aparato o recibe S e 1

ayuda para caminar? m0803
NO 2 [ |

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

Entrevistador apoyese 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 8.1: ¢Usas anteojos?

SI, 8.1=1 (PREGUNTE 8.4A Y POSTERIORMENTE PASE A FILTRO

ANTES DE 8.5A)
NO, 8.1=2 (PREGUNTE 8.4B)

8.4A. Cuando (nombre) usa anteojos, ¢tiene
dificultad para ver?

8.4B. ¢ Tiene (nombre) dificultad para ver?

NINGUNA DIFICULTAD...................... 1
CIERTADIFICULTAD.........ccccviiiienann. 2
MUCHA DIFICULTAD..........c..coooiiiiii. 3
LE RESULTA IMPOSIBLE VER..............4

m0804a

L m0804b

Verifique 8.2: ¢ El nifio/a usa protesis
auditiva?

SI, 8.2=1 (PREGUNTE 8.5A Y POSTERIORMENTE PASE A FILTRO

ANTES DE 8.6)
NO, 8.2=2 (PREGUNTE 8.5B)

8.5A. Cuando (nombre) usa la protesis NINGUNA DIFICULTAD...................e. 1

auditiva, ¢tiene dificultad para oir sonidos CIERTADIFICULTAD..........ccevvennnn.. 2

como voces de otras personas o misica? MUCHA DIFICULTAD........oovvvveee.. 3 m080>a
LE RESULTA IMPOSIBLE mO0805b

858 (-’Tiene (nombre) dlflcultad para OI’r OIR ................................................. 4

sonidos como voces de otras personas 0

musica?

Verifique 8.3: ¢El nifio/a usa algln aparato o SI,8.3=1 e (PREGUNTE 8.6)

recibe ayuda para caminar NO, 8.3=2 (PREGUNTE 8.8)

8.6 Cuando (nombre) no usa el aparato ni CIERTA DIFICULTAD............ccccveea. 2

recibe ayuda, ¢tiene dificultad para MUCHA DIFICULTAD....................... 3

caminar? mO0806
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LE RESULTA IMPOSIBLE

CAMINAR. ..., 4
8.7 Cuando (nombre) usa el aparato o recibe | NINGUNA DIFICULTAD..........c........ 1 1=>8.9
ayuda, ¢tiene dificultad para caminar? CIERTA DIFICULTAD.......cvviiiii, 2 2=>8.9 -m0807
MUCHA DIFICULTAD...........cccccvenni, 3 3289
LE RESULTA IMPOSIBLE 4=>8.9
CAMINAR. ..., 4
8.8 En comparacion con los nifios/as de la NINGUNA DIFICULTAD................... 1
misma edad, ¢tiene (nombre) dificultad para | CIERTA DIFICULTAD.........ceevvuvenen... 2 -mogog
caminar? MUCHA DIFICULTAD..........cccvvenn.n. 3
LE RESULTA IMPOSIBLE
CAMINAR. ..., 4
8.9 En comparacion con los nifios/as de la NINGUNA DIFICULTAD................... 1
misma edad, ¢tiene (nombre) dificultad para | CIERTA DIFICULTAD.........cevvuvenen... 2
agarrar objetos pequefios con la mano? MUCHA DIFICULTAD............cceee.. 3 mO803

LE RESULTA IMPOSIBLE AGARRAR
OBJETOS PEQUENOS CON LA MANO .4

8.10 ¢ Tiene (nombre) dificultad para NINGUNA DIFICULTAD.................... 1
entenderle? CIERTA DIFICULTAD...........ccceevenee. 2
0810
MUCHA DIFICULTAD..........coiiinen. 3
LE RESULTA IMPOSIBLE
ENTENDERLE..........cccoviiiiinn, 4
8.11 Cuando (nombre) habla, ¢tiene usted NINGUNA DIFICULTAD..........c......... 1
dificultad para entenderle? CIERTA DIFICULTAD 2
....................... 0811
MUCHA DIFICULTAD.........civiieaeae 3
LE RESULTA IMPOSIBLE
ENTENDERLE............ccooiiiiiia, 4
8.12 En comparacioén con los nifios/as de la NINGUNA DIFICULTAD...........cc.ennn. 1
misma edad, ¢tiene (nombre) dificultad para | CIERTA DIFICULTAD....................... 2
aprender cosas? MUCHA DIFICULTAD....................... 3
LE RESULTA IMPOSIBLE
APRENDER.............oo 4
8.13 En comparacion con los nifios/as de la NINGUNA DIFICULTAD.................... 1
misma edad, ¢tiene (nombre) dificultad para | CIERTA DIFICULTAD....................... 2
jugar? MUCHA DIFICULTAD..........ceiveenen. 3
LE RESULTA IMPOSIBLE
JUGAR. ... 4
La siguiente pregunta tiene cinco diferentes
opciones de respuesta. Le leeré las opciones | NO LO HACE 1
después de lapregunta. | o o0 BALE
MENOS. ... 2
8.14 En comparacion con los nifios/asdela | LOMISMO................... 3
misma edad, ¢con queé frecuencia (nombre) MAS . 4
patea, muerde o golpea a otros nifios/as o MUCHO MAS 5

adultos?

¢Diria que: no lo hace, menos, lo mismo,
mé&s 0 mucho més?

FUNCIONAMIENTO Y DISCAPACIDAD EN NINOS/AS DE 5 A 9 ANOS

8.18 Me gustaria hacerle algunas preguntas
acerca de dificultades que su hijo/a puede
tener (nombre).




¢(nombre) usa anteojos o lentes de contacto?
¢(nombre) utiliza anteojos o lentes de
contacto?

¢(nombre) usa anteojos o lentes de contacto?

8.19 ¢ Usa (nombre) alguna protesis S 1 [ |
auditiva?
N O et 2 m0819
8.20 ¢ Usa (nombre) algin aparato o S 1
recibe ayuda para caminar? m0820
N 2 [

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: dirias que tienes: 1) Ninguna dificultad 2) Cierta dificultad 3) Mucha dificultad 4)

Le resulta imposible realizar la actividad.

Verifique 8.18: (El nifio/a usa anteojos o
lentes de contacto?

SI, 8.18=1 (PREGUNTE 8.21A Y POSTERIORMENTE PASE A FILTRO

ANTES DE 8.22A)
NO, 8.18=2 (PREGUNTE 8.21B)

8.21A. Cuando (nombre) usa anteojos o
lentes de contacto, ¢tiene dificultad para
ver?

8.21B. ¢ Tiene (nombre) dificultad para ver?

NINGUNA DIFICULTAD...................... 1
CIERTA DIFICULTAD..............cocoeeeen. 2
MUCHA DIFICULTAD....................... 3
LE RESULTA IMPOSIBLE VER...............4

L1

m0821a

m0821b

Verifique 8.19 ¢ El nifio/a usa alguna
protesis auditiva?

SI, 8.19=1(PREGUNTE 8.22A Y POSTERIORMENTE PASE A FILTRO

ANTES DE 8.23)
NO, 8.19=2 (PREGUNTE 8.22B)

8.22 A Cuando (nombre) usa la protesis
auditiva, ¢tiene dificultad para oir

sonidos como voces de otras NINGUNA DIFICULTAD...................... 1 L1
personas o musica? CIERTA DIFICULTAD..........coiinennn. 2
MUCHA DIFICULTAD.........ccceviiiinnnn, 3 mO0822a
8.22 B ¢ Tienes (nombre) dificultad para LE RESULTA IMPOSIBLE OIR................ 4 m0822b
oir sonidos como voces de otras
personas o musica?
Verifique 8.20 ¢Usa (NOMBRE) algan SI,8.20=1 oo, 1 (PREGUNTE 8.23)
aparato o recibe ayuda para caminar? NO, 8.20=2 2 (PREGUNTE 8.26A)
8.23 Cuando (NOMBRE) no usa el aparato
ni recibe ayuda, ¢tienes dificultad para
caminar 100 metros en terreno plano?
Explique: Eso seria aproximadamente el CIERTA DIFICULTAD.......ccviiiienane. 2 [ |
|argo de 1 cancha de fuatbol. MUCHA DIFICULTAD.........cccviiieaan, 3
Tenga en cuenta que la categoria ‘Sin LEOT)IIE\/[SULTA IMPOSIBLE CAMINAR A i:zggg

dificultad’ no esta disponible, ya que el
nifio/a usa equipo o recibe asistencia
para caminar.
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Tenga en cuenta que la categoria ‘Sin
dificultad’ no esta disponible, ya que el
nifio/a usa equipo o recibe asistencia para
caminar

8.24 Cuando (NOMBRE) no usa el aparato
ni recibe ayuda, ¢tiene dificultad para
caminar 500 metros en terreno plano?

Explique: Eso seria aproximadamente el

CIERTA DIFICULTAD...........ccceveenan.n. 2
MUCHA DIFICULTAD..........cccoiiinne. 3

LE RESULTA IMPOSIBLE CAMINAR

. 1 4
largo de 5 canchas de futbol. 500 m0824
Tenga en cuenta que la categoria ‘Sin
dificultad’ no esta disponible, ya que el
nifio/a usa equipo o recibe asistencia para
caminar.
Explique: Eso seria aproximadamente el
largo de 5 canchas de fatbol.
Tenga en cuenta que la categoria ‘Sin
dificultad’ no estd disponible, ya que el nifio/a
usa equipo o recibe asistencia para caminar.
8.25 Cuando (NOMBRE) usa el aparato o NINGUNA DIFICULTAD.........c.......... 1 [ |
recibe ayuda, ¢tiene dificultad para caminar | CIERTA DIFICULTAD.........covvvvvvvvnn... 2
100 metros en terreno plano? MUCHA DIFICULTAD. .........c...ccuonn.... 3 | 3=>8.27 [mo825 |
_ ) _ LE RESULTA IMPOSIBLE CAMINAR 4=>8.21
Explique: Eso seria aproximadamente el 100M 4
largo de 1 cancha de fatbol, | OOMe
8.26 Cuando (NOMBRE) usa el aparato 0 | NINGUNA DIFICULTAD..................... 1
recibe ayuda, ¢tiene dificultad para CIERTA DIFICULTAD.........ccceieiianne. 2
caminar 500 metros en terreno plano? MUCHA DIFICULTAD.........cceieiiianen. 3
LE RESULTA IMPOSIBLE CAMINAR Lesg27 L1
Explique: Eso seria aproximadamente el 500M 4 | o o
............................................... 2=>8.27
largo de 5 canchas de futbol. 3=>8.27
4=>8.27
8.26A. En comparacion con nifios/as de NINGUNA DIFICULTAD..................... 1
la misma edad, ¢tiene (NOMBRE) CIERTA DIFICULTAD..........cceeeiianne. 2
dificultad para caminar 100 metrosen | MUCHA DIFICULTAD......................... 3| sagar L1
terreno plano? LE RESULTA IMPOSIBLE CAMINAR e
4=>8.27
LOOM. ... 4 m0826a
Explique: Eso seria aproximadamente el
largo de 1 cancha de fatbol.
8.26B. En comparacion con nifios/as de NINGUNA DIFICULTAD..................... 1
su misma edad, ¢tiene (NOMBRE) CIERTA DIFICULTAD.........ccoiiiiins 2
dificultad para caminar 500 metrosen | MUCHA DIFICULTAD......................... 3 L1

terreno plano?

LE RESULTA IMPOSIBLE CAMINAR

Explique: Eso seria aproximadamente el SOOM. ..., 4
largo de 5 canchas de fitbol.
8.27. ¢ Tiene (NoMBRE) dificultad para el [ |
cuidado propio, por ejemplo para NINGUNA DIFICULTAD .......cocoiiiannne. 1
comer o vestirse solo/a? CIERTADIFICULTAD .......ceoviiieeeeen, 2
MUCHA DIFICULTAD .......ovovvoveeen. 3
LE RESULTA IMPOSIBLE ENCARGARSE
DE SU CUIDADO PROPIO...................4
8.28. Cuando (NOMBRE) habla, ¢tiene
dificultad para ser entendido/a por personas | NINGUNA DIFICULTAD .........c..cco.oo.... 1 L1
dentro de este hogar? CIERTADIFICULTAD ..., 2

-20 -




MUCHA DIFICULTAD ........ccccooviiiiiinnns 3

LE RESULTA IMPOSIBLE SER

ENTENDIDO .....c.ooiiiiiiiiiiiiine 4

8.28A Cuando (NOMBRE) habla, ¢tiene
dificultad para ser entendido/a por personas

NINGUNA DIFICULTAD ..........ccconeeee.

ajenas a este hogar? CIERTADIFICULTAD ........ooovvieeea. 2 L1
MUCHADIFICULTAD .........ceeiene. 3
LE RESULTA IMPOSIBLE SER
ENTENDIDO .....cooiiiiiiieieee 4
8.28B. En comparacidn con los nifios/as NINGUNA DIFICULTAD .........cceeeenne.
de la misma edad, ¢tiene (NOMBRE) CIERTADIFICULTAD ........covvvvinn. 2
dificultad para aprender cosas? MUCHA DIFICULTAD ..........ccoooveiin, 3 L1
LE RESULTA IMPOSIBLE
m0828b
APRENDER...... ..., 4
8.29 En comparacién con los nifios/as de
la misma edad, ¢tiene (NOMBRE) NINGUNA DIFICULTAD .........cceeeennee.
dificultad para recordar cosas? CIERTADIFICULTAD ......coooveen. 2 L1
MUCHADIFICULTAD ... 3
LE RESULTA IMPOSIBLE
RECORDAR...... oo 4
8.30 ¢ Tiene (NOMBRE) dificultad para NINGUNA DIFICULTAD ........ccoeveeen
concentrarte en las actividades que le CIERTADIFICULTAD ..o 2 L1
gustan? MUCHADIFICULTAD ........coceviiin. 3
LE RESULTA IMPOSIBLE
CONCENTRARSE........cooiiviine 4
8.30A. ¢ Tienes (NOMBRE) dificultad para | NINGUNA DIFICULTAD ............ccoeoen
aceptar cambios en su rutina? CIERTADIFICULTAD .......ccovvvvin. 2
MUCHADIFICULTAD .........cooienn. 3 L1
LE RESULTA IMPOSIBLE ACEPTAR
0830
CAMBIOS EN SU RUTINA............... 4
8.30B. En comparacidn con los nifios/as NINGUNA DIFICULTAD .........cceeeeann.
de la misma edad, ¢tiene (NOMBRE) CIERTADIFICULTAD ......ceviiieieeene, 2
dificultad para controlar su MUCHA DIFICULTAD .....ccooovvoveeenn.. 3 L1
comportamiento? LE RESULTA IMPOSIBLE CONTROLAR
0830b
SU COMPORTAMIENTO...... ............... 4
8.31 ¢ Tiene (NOoMBRE) dificultad para NINGUNA DIFICULTAD .........cceveann
hacer amigos? CIERTADIFICULTAD ..o 2 L1
MUCHADIFICULTAD .......ccoceviien. 3
LE RESULTA IMPOSIBLE HACER

AMIGOS. ..., 4

Las siguientes preguntas tienen varias opciones de respuestas. Le leeré las opciones después d

e cada pregunta.

8.31A. Me gustaria saber con qué DIARIAMENTE ......c.ccooiiiiiinn, 1
frecuencia se muestra (nombre) muy | SEMANALMENTE................c.c.oui 2
ansioso/a, nervioso/a o preocupado/a. | MENSUALMENTE.............c.c.c..oooea. 3 [ ]
VARIAS VECES AL ANO........c.euntn. 4
¢Diria que: diariamente, semanalmente, NUNCA. ... 5
mensualmente, varias veces al afio 0
nunca?
8.31B. Me gustaria saber con qué DIARIAMENTE .......c.ccooiiiiiin, 1
frecuencia se muestra (nombre) muy | SEMANALMENTE................c.c.coui 2
triste o deprimido/a. MENSUALMENTE..........ccoooiiiiiiin. 3 L]
VARIAS VECES AL ANO...........ooe. 4
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¢Diria que: diariamente, semanalmente,
mensualmente, varias veces al afio o
nunca?

SECCION 9. VIOLENCIA

APLICAR A NINOS DE 5 A 9 ANOS 11 MESES

9.1 Los adultos utilizan diversas

maneras de ensefiar a comportarse a los m0901a
nifios/as o de responder a un problema b
de comportamiento. Le voy a leer varias m0301
maneras que se utilizan y me gustaria m0901c
que me dijera si usted o alguien mas del m0901d
hogar ha utlllzleldocl)waégéjga de (isgzlats: m0901e
maneras con ( ) en el Gltimo mOS01f
mes. 0901
m g
[A] Le quitaron permisos, le Si No NR m0901h
prohlbleror Zlgg quea (N(I').MdBRIE) le Le quitaron algun privilegio..................... 1 2 8 mO201i
gusta o no lo/la dejaron salir de la casa. mO0901;
. ) m0901k
[B] Le explicaron a (NOMBRE) por qué | Le explicaron el comportamiento erroneo... 1 2 8
su comportamiento estuvo mal.
L
[C] Lo/la zarandearon o sacudieron. Lo/la zarandearon o sacudieron.................. 1 2 8
: L |
[D] Le gritaron. L gritaron .....ccvoeereeeeeeneeee e 1 2 8
L
Le dieron otra COSa..........ccuerverveercreriennens 1 2 8
[E] Le dieron otra cosa que hacer. |
[F] Le dieron nalgadas o le pegaron en Ler:ailﬁgon nalgadas o le pegaron en las nalglas sc')lozcon Ia8
eI trasero SéIO COn Ia mano. ..........................................
L
[G]tLedplegal’OH enel tll’as,erog_ e{] otra Le pegaron con cinturén, un cepillo de pelo, una chancla,
parte del cuerpo con algun objeto como un palo u otro objeto duro ................... 1 2 8 LI
un cinturén, un cepillo de pelo, una
chancla, un palo u otro objeto duro.
Le llamaron tonto/a, flojo/a o alguna L |
[H] Le llamaron tonto/a, flojo/a o otra c0Sa Parecida..........cocoeervvevirreennnns 1 2 8
alguna otra cosa parecida.
g p [ ]
[1] Le pegaron con la mano en la cara Le pegaron en la cara, en la cabeza o en las
! d 0] (< TN 1 2 8
en la cabeza o en las orejas. L |
[J] Le pegaron con la mano en el brazo, | Le pegaron con la mano, en el brazo, en la pierna o en la
en la pierna 0 en la mano. MaNO0. ... 1 2 8 LI
[K] Le dieron una paliza, es decir, le . . .
tra vez lo mas fuerte Le dieron una pal_lza, le pegaron una y otra vez lo més
gi%agggigpoany 0 fuerte que pudieron........................... 1 2 8
9.2 ;Cree usted que paracriar o educar | Si............. 1 |
correctamente a un nifio o una nifia, él o N 5
e”a debe ser CaSti adO/a fiSicamente? L
g Noresponde. ......oovvieiiiiiiiiiiiiiieieieeeee 8 m03902




No sabe/No opina

RESPETO A LAS PERSONAS

OBLIGATORIEDAD

De acuerdo al 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 proteccidn a sus derechos y su
bienestar”.

De acuerdo con el Articulo 42, parrafo primero de la Ley de
Informacion Estadistica y 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, censales y
geograficos, y a prestar el auxilio y cooperacion que
requieran las mismas”.

CONFIDENCIALIDAD
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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 protegera la privacidad del individuo sujeto de
investigacion, identificandolo sélo 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 registro administrativo o civiles,
seran manejados para efectos de esta Ley, bajo la observancia de los principios de confidencialidad y reserva y no
podran comunicarse, en ningln caso, en forma nominativa o individualizada, ni haran prueba ante autoridad
administrativa o fiscal, ni en juicio o fuera de él.”

OBSERVACIONES
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