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CUESTIONARIO

—

1. DATOS DE IDENTIFICACION

2. NUMERO DE FOLIO DE LA VIVIENDA

Entidad

Municipio L1

Localidad Lo

o )

(Numero de folio

3. CONTROL DE CUESTIONARIOS

(Cuestionario de L en la vivienda

4. DIRECCION DE LA VIVIENDA

Calle, avenida, callejon, carretera, camino

Numero
interior

Ndmero
exterior

O

Colonia, fraccionamiento, barrio, unidad habitacional

5. BENEFICIARIO

Nombre del nifio

(a)

R

Nombre del titular del Seg

uro Popular

6. FICHA DE MEDICIONES

N e N N NN

L Edad Peso Longitud Hemoglobina
( Fecha de medicién (meses) (k) (cm) g/dL
Dia Mes Afio
L1 ] L1 L1 ] L1 ] [E I O A B L1 I L L]
7. RESULTADO DE LA VISITA A LA VIVIENDA
(Vista | ia Mes Hora Resultado de la CODIGOS DE RESULTADO DE LA VISITA A LA VIVIENDA |
Inicio Término visita
01 Entrevista completa 05 Negativa
L L ] e e B e B — 02 Entrevista completa con 06 Cambio de domicilio
medidas antropométricas

2 | e [ pendientes 07 Familia no localizada

30 e L] 03 Entrevista incompleta 08 Domicilio no localizado

A T T L 04 Ausencia de ocupantes 09 Otra situacion

5 L L

-

o informante inadecuado

/

8. RESPONSABLES

9. CONTROL DE PAQUETE

Entrevistador(a):

Supervisor(a) de entrevistadores(as):

Folio de paquete

Consecutivo

Consecutivo del
cuestionario

en el paquete

CONFIDENCIALIDAD

OBLIGATORIEDAD

Conforme a las disposiciones del Articulo 37, parrafo primero, de la Ley del
Sistema Nacional de Informacién Estadistica y Geografica en vigor: “Los datos
que proporcionen para fines estadisticos los informantes del Sistema a las Unidades
en términos de la presente Ley, seran estrictamente confidenciales y bajo ninguna
circunstancia podran utilizarse para otro fin que no sea el estadistico.”

De acuerdo con el Articulo 45, parrafo primero, de la Ley del Sistema
Nacional de Informacién Estadistica y Geografica en vigor: “Los Informantes
del Sistema estaran obligados a proporcionar, con veracidad y oportunidad, los
datoes e informes que les soliciten las autoridades competentes para fines
estadisticos, censales y geograficos, y prestaran apoyo a las mismas.”

Version 9.1, 28 de enero de 2009
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C

SECCION 1. CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA E IDENTIFICACION DE HOGARES

4 N

PISOS

4 N

NUMERO DE CUARTOS

-

DISPONIBILIDAD DE AGUA

1.1 ¢De qué material es la mayor parte del
piso de esta vivienda?

Marque un solo cédigo

TIEITA creereeetee ettt et ereen 1]
Cemento 0 firMe ..c.ccvevveeeeeeeeeeeeeereeenas 20
Mosaico, madera u otro material ........... 301

N

1.2.1 ¢Cuantos cuartos se usan para
dormir, sin contar pasillos?

L

Registre con numero

1.2.2 ¢Cuantos cuartos tiene en total esta
vivienda contando la cocina? (No cuente
pasillos y bafios)

L]

Registre con numero

\_ /

N

1.3 ¢En esta vivienda tienen agua de ...

Lea y marque un solo cédigo

la red publica dentro de la vivienda? ..... 1[0]
la red publica fuera de la vivienda,

pero dentro del terreno? ........................ 2]
una llave publica (o hidrante)? ............... 3]
otravivienda? ..........c..cocoevieiiiennieen, 4]
UNQA PIPAT oo 50]
UN POZO? ..o.ovinvreeiieteeisieiessae e sesaesenens 6[ ]
un rio, arroyo, lago u otro? ..................... 7]

/

4 A

EXCUSADO O SANITARIO

-~

/"USO EXCLUSIVO DE SANITARIO \

~

DRENAIJE

1.4.1 ¢Esta vivienda tiene excusado, retrete,
sanitario, letrina u hoyo negro?

Marque un solo cédigo

1.4.2 ¢Este servicio ...
Lea y marque un solo cédigo

tiene conexion de agua? ....

le echan agua con cubeta?

1.5 ¢Este servicio es para uso
exclusivo de las personas de
esta vivienda?

1.6 ¢Esta vivienda tiene drenaje o desagiie conectado a ...

Marque un solo cédigo la red PUblca? ...........cccoooorrrrvevveiicssnerrecse 1]

Slcesssiivnes 1] UNA 053 SEPHCA? ..oovvvereeeeierereseeeeees s 2 ]
una tuberia que va a dar a una barranca? .............. 3

NO..vvvrreenne 2[ ] g L

una tuberia que va a dar a unrio, lago o mar? ....... 4 [ ]

éNo tiene drenaje? ... 5]

Lea y marque un solo cédigo

(’_No se le puede echar agua?................ 5 Dj \ j \ /
e COMBUSTIBLE N/ TENENCIA DE LA VIVIENDA AV EQUIPAMIENTO ™\
1.7 ¢El combustible que mas 1.8 ¢Estaviviendaes ... 1.9 ¢En esta vivienda tienen ...
usan para cocinar es ...
Lea y marque un solo cédigo Lea y marque las opciones afirmativas
Lea y marque un solo cédigo
propia y totalmente pagada? ............ccccoee... 1]

) ) TIEVISION? ..o 1 [ ]
8as? .., 1[] propiay la estan pagando? ..o 2] videocasetera 0 DVD? ............c.cccvevrienne. 2 []
fa? 207 rentada o alquilada? ...............ccooooeeiiivvvvrnee 3] LRIEFONO? ..o 3 ]

resultado de una prestacion? ......................... 41 ] estufade gas? .......ccoceevviiiiiiiincie e, 4 ]
carbon? .......cceene. 3[ ] refrigerador? 5 [
regalada o donada? .............cccccevevevevereriernnnnne. 5[] P
etroleo? .................. 4 lavadora? ........ccccevevvieneeniieeieee
P [ prestada? ... 6] L. . . =
L. automovil o camioneta propios? ............... 7 []
electricidad? .............. 5[] Otra situacié 7]
tra SitUACION .oveeeiiiiiiiiiiiicc e cisterna 0 aljibe? ........cocooveveeeeeeeeeeerenn. 8 []
calentador de agua (boiler)? ..................... 9 []
( TOTAL DE PERSONAS EN LA VIVIENDA \ ( GASTO COMUN \ ( NUMERO DE HOGARES \

1.10 ¢Cuantas personas viven
normalmente en esta vivienda, contando a
los nifos chiquitos y a los ancianos?

L1

Registre con numero

1.11 ¢Todas las personas que viven en esta
vivienda comparten un mismo gasto para
comer?

Marque un solo cédigo

Y 1 [] —> Paseala
Seccién 2

/

1.12 Entonces, écuantos hogares o grupos
de personas tienen gasto separado para
comer, contando el de usted?

L]

Registre con nimero

N

Seguro Médico para una Nueva Generacién 2009
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SECCION 2. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

A\

/ Namero de renglén del (1a) informante L_| |
Registre el numero de rengldn de 2.1
PARA TODOS LOS INTEGRANTES DEL HOGAR AL QUE PERTENECE EL NINO(A) SELECCIONADO(A)
LISTA DE PERSONAS EN EL HOGAR PARENTESCO SEXO EDAD INSCRIPCION A SEGURIDAD SOCIAL
2.1 | 2.2 Digame el nombre de 2.3 é{Quées 2.4 (NOMBRE) | 2.5 ¢Cuantos 2.6 ¢Esta (NOMBRE) inscrito a alguin seguro
los integrantes de su hogar (NOMBRE) del es hombre anos cumplidos | médico como ...
empezando por el jefe o la jefa. jefe(a) del hogar? tiene
(Incluya a los nifios chiquitos y a los (NOMBRE) (NOMBRE)?
ancianos). es mujer Lea y registre las opciones que le mencione
Jefe(a) vovevrenennnns 1 . .,
Hombre .... 1 Registre con nUmero| IMSS? ........cocoviiiiiiiiieeiiiieee e e 1
Esposo(a) o Mui ) . ISSSTE? oot 2
compafiero(a) .... 2 Ujer ... Menos de un afio, »
c registre 000 Seguro Popular?............ccoooviiniiiiiiicnn, 3
0
) Hijo(a) eovevereerenene 3 Seguro Médico para una Nueva
S | Sienlapregunta 1.12 se registré mds GeNeracion? ........ccccocevvveeeeneineeneeneseeneeens 4
S .
g de un hogar, solo liste a las personas Padre o madre ... 4 PEMEX, Marina o Defensa? ........................ 5
'g del hogar al que pertenece el(la) nifio(a)
S seleccionado(a) Otro pariente: Seguro particular? ..o 6
§ tio(a), Otra iNSHUCION? ....vvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeae 7
2 sobrino(a), e
PriMO(a) vovv..... 5 No estd afiliado ....cccceevererincicccee 8
Entrevistador: Circule el nimero de Ninguno 6 NOSADE oot 9
rengloén de la madre, el padreyel(la) | - T
nifio(a) beneficiario(a)
Desde esta pregunta y
Nombre hasta la 2.11, el registro Registre el cédigo que corresponda en cada una de las casillas
lo harad por persona hasta
terminar la lista
1
L L L 1 ] L L
2
L [ (I O B L [
3
4
L L | L 1 ] [ [
5
L L] I O L L
6
L [ [
7
8
L L L 1 ] L [
9
L L] L 1 ] L [
10
K [ L 1 ] [ [ /
Seguro Médico para una Nueva Generacién 2009 4
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SECCION 2. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

)

~

~

PARA PERSONAS DE 5 ANOS CUMPLIDOS O MAS PARA PERSONAS DE 12 ANOS CUMPLIDOS O MAS
CONDICION PARA CONDICION DE VERIFICACION DE POSICION EN
LEER Y ESCRIBIR ESCOLARIDAD ACTIVIDAD ACTIVIDAD LA OCUPACION
2.7 é(NOMBRE) 2.8 ¢Hasta qué afo o 2.9 ¢La semana pasada 2.10 Ademas de (CONDICION 2.11 ¢En su trabajoo
sabe leer y escribir | grado aprobé (NOM- (NOMBRE) ... DE 2.9), éla semana pasada negocio de la semana
un recado? BRE) en la escuela? . - (NOMBRE) ... pasada (NVOMBRE)
Lea y registre un solo cédigo fue
Registre nivel y grado trabajo? .................... 1] pase Leayy registre un solo cddigo
. vendié o hizo i 5di
Nivel tenia trabajo, _ 5 all algiin producto Lea y registre un solo codigo
NIiNgUNO ....cevvvrireenne 0 pero no trabajé? ...... 2) = parasuventa? .......... 1 ) .
, jornalero(a) o peén? . 1
I 1 Preescolar .......c....... 1 buscé trabajo? ......... 3 presto alguin
servicio a cambio em IeadOSa)
PriMaria w.oooveveeeeeen. 2 ¢Es estudiante? ....... 4 de un pago (cortar uobrero(a)? ............. 2
No 2 4 fl cabelltI), da[: clases, trabajador(a) por
"""" S i@ . 3 ] i avar o planchar ropa )
< ecundaria ¢éSe dedica a los a'ena)?p. _________________ p P su cuenta?&no contrata
o . quehaceres del j €
80 Carrera técnica o hogar? ........ccceueu..... . . trabajadores) .............
S comercial con secundaria aVUIdOtfirabala"dO | patrén(a) o
= ; :E< iubi en las tierras o en e
o terminada.......cceeeene 4 ¢éEs jub'llado(ae negocio de un familiar empleador(a)?
k-] o pensionado(a)? ..... 6 3 (contrata
o Preparatoria o u otra persona? ........ 3 r
o : s s . trabajadores).............. 4
] bachillerato ............... 5 ¢Esta incapacitado(a) estaba esperando
E - permanentemente Paseal | o o con su trabajador(a) sin
3 Carrera técnica o | paratrabajar? .......... 7—> siguiente trabajo o negocio? ... 4 pago en un negocio
comercial con preparatoria renglon familiar? ................... 5
terminada ......ccceevee no trabajo? ............... 8 entonces éno 1
trabajo? ................... 5 trabajador(a) sin
Normal ....ccccevvevreenenne 7 Pace pago er]‘unvnegocio
Profesional ................ 8 al siguiente no familiar? .............. 6
renglon
Registre el cédigo que corresponda en cada una de las casillas
Nivel Grado
1 [ L [ [ [ L
2 [ L [ [ [ L]
3 [ L [ [ [ L]
4 L] [ L] L L L
5 L L L L L L
6 [ L [ [ [ L]
7 [ L [ [ [ L]
8 L L L [ [ [
9 [ L [ [ [ [
10
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SECCION 3. SALUD REPRODUCTIVA Y MATERNO INFANTIL

)

NOMBRE DEL NINO(A)

( FECHA DE NACIMIENTO

CONDICION DEL NINO(A)

f NUMERO DE RENGLON

Marque un solo cédigo

Registre con numero

Registre el nombre de

el(la) nifio(a)

q L1 |
O L ViVO .o 1] Registre el nimero de
P = Fallecido ...... 2] — Pase a rengldn de la seccion 2.
Dia Mes Afo seccion 12

Entrevistador(a): A partir de esta seccidn, las preguntas las debe responder la madre del nifio(a). |

Ahora le haré algunas preguntas sobre los embarazos que ha tenido usted, asi como la atencién que recibié durante el embarazo

y el nacimiento de (NOMBRE).

4 h

TOTAL DE EMBARAZOS

~

7~ TOTAL DE HIJOS NACIDOS VIVOS

/ HIJOS MENORES DE 5 ANOS FALLECIDOS \

3.1 ¢Cuantos embarazos en total ha tenido?

I

Registre con nimero

\_ /

3.2 En total, ¢cuantas hijas e hijos que
nacieron vivos ha tenido?

L

Registre con nimero

Solo ha tenido un hijo(a) nacido(a) vivo(a),

pase a 3.5.1

\_ /

3.3 ¢Fallecié alguno de sus hijos o hijas
antes de los 5 afios?

Marque un solo cédigo

Si ... w1
.................. 2[ ] — Pasea3s5.1

/

4 N

EDAD DE LOS MENORES FALLECIDOS

4 N

CONSUMO DE ACIDO FOLICO

~

CONSUMO DE HIERRO

3.4 (A qué edad fallecié(eron) su(s) hijo(s/as)
menor(es) de 5 afos?

Registre con numero

Hijo(a)

fallecido(a) Edad
1 L1
2 (I
3 (I

0- 28 dias, registre 66
29 dias a menos de 1 afio, registre 77

\_ /

3.5.1 ¢Durante el embarazo de (NOMBRE)
usted tomo acido félico?

Marque un solo cédigo

2[ ] —Pasea3.6.1

3.5.2 ¢A partir de qué mes de embarazo
lo tomé?

L

Registre con numero

3.5.3 ¢Cuantos meses lo toma?

L]

Registre con numero

Menos de un mes, registre 00

\_ /

3.6.1 ¢Durante el embarazo de (NOMBRE)
usted tomo hierro?

Marque un solo cédigo

2 [ ] —Pasea3.7

3.6.2 ¢A partir de qué mes de embarazo
lo tomé?

L

Registre con nimero

3.6.3 ¢Cuantos meses lo tomé?

I —

Registre con numero

Menos de un mes, registre 00

\_ /

-

/INSCRIPCION A OPORTUNIDADES \

CONSUMO DE SUPLEMENTO NUTRIVIDA

N

~

PRIMERA REVISION

3.7 ¢Usted estd inscrita al
Programa Oportunidades?

Marque un solo cédigo

N

/

3.8.1 Durante el embarazo y/o mientras le dio (le ha dado) leche
materna a (NOMBRE), éconsumié el suplemento Nutrivida que dan en
el Programa Oportunidades?

Marque un solo cddigo

2 [] —»Pasea39

3.8.2 ¢Cuantos meses lo tomé (ha tomado)?

L]

Registre con numero
Menos de un mes, registre 00
Mads de un afio, convierta a meses

N

3.9 ¢Cuantos meses de
embarazo tenia cuando la
revisaron por primera vez?

(I

Registre con nimero

Menos de un mes, registre 00
Ninguna revision, registre 66
ypasea 3.12

Seguro Médico para una Nueva Generacién 2009 6
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SECCION 3. SALUD REPRODUCTIVA Y MATERNO INFANTIL

)

@GAR DE REVISION DURANTE EL EMBARAZ&

( REVISIONES DURANTE EL EMBARAZO \

/ COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO \

3.10 ¢En qué institucion la revisaron? 3.11.1Duranteelembarazo | 3.11.2 {Cuéntas | | 3.12 ¢Durante el embarazo de (NOMBRE) tuvo
Marque las opciones que le mencione de (NOMBRE), éla revisé|veces? complicaciones como ...
algin personal como... Lea y marque las opciones afirmativas
SSA Centro de salud u hospital ..... 1 [] Lea y marque las dos Registre el nimero
IMSS Oportunidades ...........c.c...... 2 [ principales personas que le de veces diabetes? 1 [
mencione SRRSO
IMISS vt 3 [ hinchazén de piernas, pies o manos? ..2 [ ]
i
ISSSTE cvvveveieveeeessessssesessaesaenans 4 [] MEACOT v 1= - presion alta o preclampsia? ................ 3 [
enfermera? .......... 2 : 2
Marina / Defensa ... 5 [ [] L] CONVUISIONES? ... 4 []
promotora, amenaza de aborto? []
PEMEX ..ooviiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 6 [] auxiliar o asistente . .. i L i
desalud? ............. 3 L] infeccion en vias urinarias o rifiones? ..6 []
Consultorio u hospital privado ..... 7 [ o
. partera? .......coeeuene 4 [] Ota 7
CrUz ROJa veveeveveereeeeteeeeeveeeee e 8 [] especifique
éOtro personal? ...5 [ ]
Otro lugar .9 O ¢éNinguna complicacion? ...................... g []
K especifique j K j K j
( SECCION 4. DATOS SOBRE EL NACIMIENTO DEL NINO(A) )

Ahora le haré algunas preguntas sobre el nacimiento de (NOMBRE) y cuales fueron las condiciones al nacer.

-

K DURACION DEL EMBARAZO\

N

~

N

TIPO DE PARTO COMPLICACIONES DURANTE EL PARTO
4.1 ¢{Cudantas semanas o meses| | 4.2 ¢El nacimiento de (NOMBRE)| | 4.3 ¢Durante el parto o después del nacimiento de (NOMBRE), tuvo
de embarazo tenia cuando fue ... complicaciones como ...
nacié (NOMBRE)?
Lea y marque la opcion que le Lea y marque las opciones afirmativas
mencione presion alta o preclampsia? ..........cccccovviiiiiiieniiec e, 1 []
contracciones o dolores de parto con
\5—‘—‘ parto normal? ................ 1]
emanas duracion de 12 horas 0 MES? .........cc.coeveveveeevereeneensenrenseseesensennns 2 [
cesarea por urgencia? ....2 [ | hemorragia vaginal abundante después del parto? ..................... 3 ]
ﬁ‘g‘ fiebre alta y secrecion vaginal con malolor? .............ccccocvvvennnne 4 []
3 ?
. , cesérea programada? ....3 [ ] convulsiones o ataques que no hayan sido causados por fiebre? .5 [ ]
Registre con numero
No sabe, registre 88 en semanas otra___ e 6 [
especifique
ENINgUNa complicacion? ...........cccoevveiienieie e 7 []
4 LUGAR DE ATENCION DEL PARTO \ /~ PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO \ 4 PESO AL NACER \
4.4 ¢En qué institucion la atendieron cuando nacié 4.5 ¢Quién la atendié en el momento parto?| | 4.6 ¢Cuanto pes6 (NOMBRE) al
(NOMBRE)? L nacer?
Marque un solo cédigo
SSA Centro de salud u hospital .................. 1] Marque un solo cédigo
IMSS Oportunidades
P ] MEICO v 1] L1
IMSS ... ] Registre en gramos
] Enfermera .....coceeeeveevvieeceeceeeeeee, 2]
L] Promotora, auxiliar o asistente No lo pesaron, registre 6666
] de salud, partera ......cceevevvevreireennns 3]
K . . No sabe, registre 8888
Consultorio u hospital privado .................. 7 L] Pariente o familiar ...........ccocevrerenne. 4]
Casa de la partera .......cccoeeveeeeeeeeereereceeneenenn, []
Otra persona .......ccccceeeveeveeeeeescnneeenn. 5
Casa de la embarazada ] P L
Nadie ooeeeeieeiceeeee e 6 |
Otro lugar .10 []
especifique

AN

Seguro Médico para una Nueva Generacién 2009
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SECCION 4. DATOS SOBRE EL NACIMIENTO DEL NINO(A)

( NECESIDADES DE ATENCION AL NACER

LUGAR DE ATENCION

A\

4.7 Cuando nacié (NOMBRE) ...

Lea las opciones y registre un cédigo en cada renglon

4.8 ¢Donde lo(a) atendieron?

Registre un cédigo en cada renglon

SSA Centro de salud u hospital ....... 1
IMSS Oportunidades .. 2
IMSS e .3
Si e 1 ISSSTE v .. 4
Marina / Defensa .5
NO .ccvvvveeee. 2 —» Pase al siguiente PEMEX .oooiiiiiiiiiiiiiiiiinice ..6
rengldn Consultorio u hospital privado ....... 7
Cruz Roja .8
Otro JUBAr .ocvevvveierieiecieee e 9
érequirié incubadora?
¢éfue necesario trasladarlo al (a otro) hospital? L L
érequirio terapia intensiva?

( DIAGNOSTICO AL NACER

LUGAR DE DIAGNOSTICO

4.9 A (NOMBRE), ¢algun personal médico le ...

Lea las opciones y registre un cédigo en cada renglon

4.10 ¢En qué institucion?

Registre un cddigo en el renglon que corresponda

N

, SSA Centro de salud u hospital ....1 | PEMEX ..o, 6
R I 1 IMSS Oportunidades ..........c.c...... 2 | Consultorio u hospital privado ...7
IMSS e .3 | CruzROJa «eoveeeieeieeeeeeeeeees 8
NO .eeeres 2 —» Pase al siguiente [ ISSSTE ............... LA | Otro lugar ...ceeeeeeeeeeenienieciesies 9
renglon Marina / Defensa .......ccccceveeveunenene 5
encontré alguna malformacién o defecto al nacer? L L
hizo la prueba del Tamiz?

-

CERTIFICADO DE NACIMIENTO

~

-

FECHA DE REGISTRO

~

4.11 Cuando nacié (NOMBRE), éle entregaron el certificado de
nacimiento?

Marque un solo cédigo

N

4.12 (A los cuantos meses de nacido registré a (NOMBRE) para
obtener su acta de nacimiento?

L]

Registre con nimero

Menos de un mes, registre 00
No se ha registrado, registre 66

/

No sabe, registre 88

N

C

SECCION 5. LACTANCIA Y ALIMENTACION

)

Ahora le haré algunas preguntas sobre el periodo de lactancia y la alimentacion de (NOMBRE).

4 N

LACTANCIA

ALIMENTOS AL NACIMIENTO

~

/LACTANCIA ACTUAL \

/DURACION DE LA LACTANCIA

5.1 ¢Le dio (dieron)
leche materna a

(NOMBRE) alguna vez? materna como ...

Marque un solo cédigo
agua simple?

6?

leche que no fuera

otro liquido? .............

Solo leche materna

N

5.2 En los primeros tres dias de nacido(a), é¢le dio
(dieron) a (NOMBRE) algo de beber aparte de la leche

Lea y marque las opciones que le mencione

leche de formula? ...................... 3[]

materna ni de formula? .............. 4[]

5.3 ¢Aun le da (dan)
leche materna a

5.4 ¢Cuanto tiempo le dio
(dieron) leche materna a

(NOMBRE)? (NOMBRE)?
Marque un solo cédigo
M
. Pase eses
—>
A I e g
NO ......... 2]

Dias

Registre con numero
Menos de un mes, registre

el dato en dias

/

Seguro Médico para una Nueva Generacién 2009 8
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SECCION 5. LACTANCIA Y ALIMENTACION

-

EDAD DEL CONSUMO REGULAR DE ALIMENTOS

N\

5.5 ¢A qué edad comenzé (NOMBRE) a tomar o comer regularmente (ALIMENTO) ...
Lea y registre en cada renglén los meses Menos de un mes, registre 00
que le mencione No ha iniciado de manera regular, registre 66
No sabe, registre 88
Meses Meses
agua simple? [ frutas y verduras?
leche en polvo o liquida? [ — carnes enteras o en puré?
leche LICONSA en polvo o liquida? [ huevo? L1 ]
liquidos como agua endulzada, té, jugos, caldo de frijol, derivados lacteos?
. L
de pollo o de res, aguamiel? L1
NUTRISANO o suplemento alimenticio (papilla
refrescos o sodas? L peme > (papilla)
del Programa Oportunidades?
Cvena, arroz, frijol, lentejas, habas ? L frituras, galletas, dulces o pastelitos? L1 ] )

C

SECCION 6. INSCRIPCION AL SMNG

)

Enseguida le preguntaré sobre la inscripcion de (NOMBRE) al Seguro Médico para una Nueva Generacion (SMNG).

-

FECHA DE INSCRIPCION

~

-

LUGAR DE INSCRIPCION

~

/ ANTECEDENTE DE INSCRIPCION \

6.1.1 ¢(NOMBRE) esta inscrito al SMNG?

Marque un solo cédigo

SI e, 1 []
NO v, 2 [] Pase

a
Desconoce si esta seccion 8

inscrito al SMNG ........... 3 L]

6.1.2 ¢En qué fecha inscribié a (NOMBRE) al
Seguro Médico para una Nueva Generacion?

\ \ || \ | | \ |
Dia Mes Afio

Registre con nimero

N

6.2 ¢Ddnde inscribié a (NOMBRE) al SMNG?

Marque un solo cédigo

Mddulo en hospital .....ccccceevveevieeecieeenen. 1]
Mddulo en Unidad de Salud ..........c..c...... 2 ]
MEAUlo MOVl .eveeiviiiiiece e 3]
Campafia de salud ....ccccvevveveeereeecieereenee, 4 []
Otro lugar 5[]

especifique

N

6.3 Cuando inscribié a (NOMBRE),
ésu familia ya contaba con el Seguro
Popular?

Marque un solo cédigo

No y la familia se afilio en
el mismo momento ....... 2 []

\_ /

-

CUOTA DEL SEGURO POPULAR

-

DOCUMENTOS DE INSCRIPCION

4 N

ASIGNACION DE CLINICA

6.4 En el ultimo aiio, écuanto pagoé por
estar inscrito al Seguro Popular?

Registre con nimero
No gastd, registre 0 en todas las casillas
No sabe, registre 8 en todas las casillas

6.5 Cuando inscribié a (NOMBRE) al SMING, ¢le
entregaron algun documento como ...

Lea y registre un solo cédigo en cada opcion

] [ 1

[\ [c R 2

No sabe ....8
copia de la pdliza? ..........cccoecevveveceennn. 1
carta de derechos y obligaciones? ......... 2L |
catalogo de beneficios médicos? ........... 3L 1

N

/

6.6 La clinica donde le toca recibir
atencion médica a (NOMBRE), ¢se la
asignaron ...

Lea y marque un solo cédigo

al momento de inscribirlo(a)? .. 1 []

en otro momento? .................... 2]
¢No se la han asignado? ............ 3]
NO SADE oo 8]

N
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SECCION 6. INSCRIPCION AL SMNG

4 N

USO DE LOS SERVICIOS

MOTIVO DE NO USO

A\

6.7 ¢éHa utilizado los servicios de
salud del SMNG para que atiendan
a (NOMBRE)?

/

6.8 ¢Por qué no los ha usado?

Marque las opciones que le mencione y pase a la seccion 8

Nos queda lejos ................ 1] Nohay médico(s) .............. 6 [ | Eltransporte es caro........... 11 [ ]
Marque un solo cédigo 3 i i . . .
No sé como funciona.......... 2] Elhorario es inadecuado...7 ] Tiene otro seguro médico .. 12 [ ]
Si e 1[]—» Pasea No sé a donde llevarlo........ 3[J Laatenciénesmala........... 8 L] Prefiero llevarlo a otro o
seccion 7 Son muchos tramites/no Me hacen esperar SEIVICIO vovvevereeeerereereereiene 13
[T 2] tengo el tramite completo..4 [ ] mucho tiempo................... 9 [ Nolo ha necesitado .......... 14 ]
Le negaron la atencion ...... 5[] Elservicio escaro ............. 10 ] NOSabe wueeeeeeeeeeeeeeeerennn 88 [ ]

SECCION 7. USO Y SATISFACCION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Ahora le haré algunas preguntas sobre la ultima vez que (NOMBRE) recibié atencién en las unidades de salud u hospitales por

parte del SMNG.

~

K TIEMPO DE TRASLADO

4 N

GASTO POR TRASLADO

-

~

ATENCION MEDICA

7.1 ¢Cuanto tiempo le toma trasladarse
de su casa hasta la unidad de salud en la
que normalmente atienden a (NOMBRE)?

H

Horas

[I——

Minutos

Menos de una hora, registre en minutos

\_ /

7.2 ¢Cuanto gasta en el traslado cada vez
que lleva a (NOMBRE) a recibir atencion
médica?

SL_ 1 1 |

Registre con nimero
No gasta, registre 0 en todas las casillas

K No sabe, registre 8 en todas las casillas

/

N

7.3 Cada vez que solicitan atencién médica
para (NOMBRE), ése la dan?

Marque un solo cédigo

e

ULTIMA VEZ QUE USO LOS SERVICIOS

N [

TIEMPO DE ATENCION

/
~

Meses
L1 ]
Dias
Registre con nimero
Menos de un mes, registre en dias

N

7.4 ¢Hace cudnto fue la dltima vez que llevé a (NOMBRE) a
la unidad de salud que le corresponde por parte del SMNG?

Hasta 30 minutos .........
De 31 a 60 minutos.......
De 61 a 90 minutos......

NG

7.5 En la ultima consulta de (NOMBRE), écuanto tiempo permanecio en la
sala de espera antes de que lo(a) atendieran?

Marque un solo cddigo

[] De91a120 minutos....... 4 []
]  Masde 120 minutos ....... 5 [
L]

4 A

TRATO DEL MEDICO

-

EXPLICACION DE LA ENFERMEDAD \

-

ATENCION DEL MEDICO

7.6 En la ultima consulta, éconsidera
que el trato que el médico les dio a
usted y a (NOMBRE) fue ...

Lea y marque un solo cddigo

7.7 En la ultima consulta, éel
médico le informé en qué consistia
la enfermedad de (NOMBRE)?

Marque un solo cédigo

7.8 Con la atencion que le dio el médico
a (NOMBRE) en la dltima consulta, é¢usted
quedo ...

Lea y marque un solo cédigo

muy bueno? ................ 1[] totalmente satisfecho(a)? ........... 1]
bueno?.........cccoevvnnn. 2 [ ST e, 1 [] satisfecho(a)?........cccoeevereeerecennns 2 []
regular? ... 3 L regularmente satisfecho(a)? ........ 3 ]
Malo? ... 4 [ NO o 2 [ insatisfecho(a)? ..........ccc.covvverereen. 4[]
\_ muy malo?.................. 5 L] PANS AN totalmente insatisfecho(a)? ........ 5[] Y,
4 MISMO MEDICO N\ REFERENCIA A UN ESPECIALISTA N\

Marque un solo cédigo

N

7.9 Si (NOMBRE) tuviera otro problema de salud, élo lleva-
ria con el médico que lo atendid la ultima vez?

Sl 1] Y I
NO e 2 [] NO .vvvrenne
NO SADE v 8 [] No sabe ....

Seguro Médico para una Nueva Generacién 2009

7.10 ¢El médico que atiende a (NOMBRE) le ha mencionado que (su hijo)
necesita ser atendido por un especialista?

Marque un solo cédigo
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SECCION 7. USO Y SATISFACCION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

)

4 h

ENTREGA DE MEDICAMENTOS

/TIEMPO DE ENTREGA DE MEDICAMENTOS\

-~

GASTO EN MEDICAMENTOS

~

7.11 En la altima consulta de (NOMBRE), éle
surtieron todos los medicamentos que le receté
el médico en la farmacia de la unidad médica?

Marque un solo cédigo

Le surtieron todos....1 []
Faltaron (1 o mas) ....2 [ ]

Faltaron todos

No sabe

\_ \_

7.12 ¢Cuanto tiempo tardaron en entregarle
los medicamentos para (NOMBRE)?

L

Dias

Mismo dia, registre 00
No sabe, registre 88

7.13 ¢Cuanto gasto para obtener el total
de medicamentos que le recetaron a
(NOMBRE)?

I I R I

Registre con numero

No gastd, registre 0 en todas las casillas
No pudo pagar para obtenerlos, registre 6 en
todas las casillas

AN

/
N

4 SERVICIOS UTILIZADOS LUGAR DE ATENCION MISMO LUGAR DE SERVICIO
7.14 En los ultimos 12 meses, ¢(NOMBRE) ha usado 7.15 ¢En qué institucion lo(a) atendieron? 7.16 Si usted pudiera elegir, éregresaria
los servicios del SMNG como ... al mismo lugar para que atendieran a

Registre un cédigo en el renglén que corresponda | (NOMBRE)?
Lea y registre un cédigo en cada renglon
SSA Centro de salud u hospital ...... 1 Registre un codigo en el renglén que
IMSS Oportunidades .........ccceeneee.
IMSS corresponda
Pase al siguiente ISSSTE oo oeeees oo SO 1
renglén .
Marina/Defensa ......coeeeeveevveereenen. No 2
L2V G - S
Consultorio u hospital privado No sabe ........ 8
CruzZ roja .cccceeeevveeviieceniiie e
Otro IUGar .coeeveeeeeeeeeeeeeee e,
consulta externa en un centro de salud?
consulta externa en un hospital?
P L L L
medicina preventiva (vacunacién) ?
P ( ) L L L
estudios de laboratorio?
L L L
rayos X y otros estudios de imagen?
vos 2y € L L L
hospitalizacién?
urgencias?
-

C

SECCION 8. USO DE SERVICIOS MEDICOS PREVENTIVOS Y VACUNACION

)

Ahora le voy a preguntar sobre las veces que ha llevado a revision a (NOMBRE) sin que haya estado enfermo y las vacunas que le han puesto.

-

CARNET DE CITAS

~

-

REGISTRO DE REVISIONES

~

8.1 ¢Tiene el carnet de citas o de control del nifio sano?

Marque un solo cédigo

Pase

Si, pero en ese momento no dispone de él ...3 [ ] a83

8.2 Por favor muéstreme el carnet de citas o control del niiio
sano de (NOMBRE)

Copie del carnet si se efectuaron las revisiones

Sios 1 No..2
Al NACET ..o L
A105 7 dias cceeererecrerereereeeeenas L
A 10528 dias c.ceeveeereeeereeeceeeeeeernans L
Al menos cada 2 meses ................. |

Seguro Médico para una Nueva Generacién 2009
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( SECCION 8. USO DE SERVICIOS MEDICOS PREVENTIVOS Y VACUNACION )
a )

EXPEDIENTE CLINICO \ K REVISIONES PREVENTIVAS
8.3 La primera vez que llevé a la Unidad Médica de Salud 8.4 En total, écuantas veces ha llevado a (NOMBRE) al médico para checar su
a (NOMBRE), ¢le elaboraron un expediente clinico? desarrollo y crecimiento sin estar enfermo?
Marque un solo cédigo
] PO 1] L1
T 2 [ veces
Nunca lo(a) ha llevado..3 [_]—> Pasea8.7 Ninguna vez, registre 00 y pase a 8.7
\_ No sabe ..ccovvvvveerrnene. 8 [] AN Y,
K PRUEBAS Y ACCIONES PREVENTIVAS LUGAR DE LAS REVISIONES \
8.5 En las revisiones que le hicieron a (NOMBRE), ¢le han ... 8.6 ¢En qué institucion?
Registre un cddigo en el renglén que corresponda
Lea y registre un cédigo en cada renglon
, SSA Centro de salud u hospital ....1 | PEMEX ..o 6
) I 1 Pase al IMSS Oportunidades .................... 2 | Consultorio u hospital privado ...7
[\ [o I 2 —» siguiente IMSS i, .3 Cruz ROJa «.evevvvieiiiccec e, 8
renglon ISSSTE 4 | OtrolUgar .c.coeeeeeeeeeeeencrirene 9
Marina / Defensa ......ccoceevvveeneennne 5
hecho pruebas para saber si esta bien de la vista? L L
hecho pruebas para saber si escucha bien? L L
dado hierro? L L
dado vitamina A? L | L
Qado medicamentos para eliminar los parasitos? L L )
K CARTILLA DE VACUNACION \
8.7 Por favor muéstreme la cartilla de vacunacion de (NOMBRE) Sila MUESLIa....eeeeveeceieecceeceee s 1]
Revise la cartila y registre un solo c6digo NO tiene Cartilla........oveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseenenas 2 [ pase a
Sila tiene, pero en ese momento no dispone deella .3 [_] seccién 9
VACUNA ENFERMEDAD QUE PREVIENE DOSIS VACUNA APLICADA
Si...... 1 No..2
SRP SARAMPION, RUBEOLA Y PAROTIDITIS Primera
Primera LI
PENTAVALENTE DIFTERIA, TOS FERINA, TETANOS, POLIO- s d
ACELULAR MIELITIS E INFECCIONES POR H. Influenzas egunda -
DPaT+ VIP+Hib TIPO B Tercers
Refuerzo
Pri
NEUMOCOCCICA INFECCIONES POR rimera L]
CONJUGADA NEUMOCOCO Segunda
Refuerzo
Primera L]
INFLUENZA
INFLUENZA Segunda |
Revacunacion [
Refuerzo
Primera LI
ROTAVIRUS ROTAVIRUS :
K Segunda /
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SECCION 9. ENFERMEDADES Y ACCIDENTES

)

Le haré preguntas sobre algunas enfermedades frecuentes en los nifios pequefios como la diarrea e infecciones respiratorias.

/DIARREA EN LAS ULTIMAS 2 SEMANAS \

KDURACIC')N DE LA DIARREA\

~

FILTRO

B )

KDIARREA Y AMAMANTAMIENTO

9.1 En las ultimas dos semanas,
¢(NOMBRE) tuvo (tiene) diarrea?

Marque un solo cédigo

L1
Registre con nimero se la siguié dando? ....................... 1[]
Y 1 L 1
[ Menos de un dia registre 00 0 se la dio mas seguido? ................. 2]
[\ R 2 []—»Pase No sabe, registre 88 No ............ 20 ]
a9.7 Pase se la dio menos seguido? ............. 3]
Casillas en a9.5 .
blanco....... 3 la suspendi6? ...........ccccoeeurernnee. 4[]

N

9.2 ¢Cuantos dias tuvo (ha
tenido) diarrea (NOMBRE)?

9.3 Revise la pregunta
5.3 ¢Aun le dan leche
materna? y marque el

AN

codigo correspondiente

9.4 Durante la diarrea que tuvo (tiene)
(NOMBRE), éla leche materna ...

Lea y marque un solo cédigo

\_ /

-

CONSUMO DE LiQUIDOS

~

(" A

ALIMENTACION

[ A

SIGNOS DE ALARMA DE DIARREA

9.5 Durante la diarrea, éle dio (ha dado) a
(NOMBRE) ...

Lea y marque las opciones afirmativas

vida suero oral? ..................... 1]
suero comercial? ................... 2]
aguasola? .......ccccecveieeninene 3]
TES? e 4[]
otros liquidos? ...................... 5[]
ENINgUNO? ..o, 61

N

/

9.6 Sin considerar la leche, éahora que 9.7 éQué molestias debe presentar (NOMBRE)
(NOMBRE) tuvo (ha tenido) diarrea, en para que usted lo(a) lleve al médico por
relacién con los alimentos ... diarrea?
Lea y marque un solo cédigo Marque las opciones que le mencione
MUCha S€d ....covvvviiirieeiiecceec e 1 []
le dio la mi - Poca ingesta de liquidos o alimentos .....2 []
e dio la misma cantidad?............... 10 Estar muy quieto (débil) ........cccceveennnnes 3 []
le dio mas cantidad? o.vvveeenn 2 [] Evacuaciones muy frecuentes ............... 4 []
VOMItOS vvveieirieeiieeeeiee e 5 []
le dio menos cantidad?................... 3 ] Fiebre o calentura ........ccceeeveeeecieennnnenns 6 []
| » , Llanto sin 13grimas .........cccovveevrerurennnns 7 [J
se los suspendié todos? ................ 4 Sangre en heces .....ccccvvveevveeecieeeiineennns 8 [
AUNNO 1€ A oo 5[] Otra molestia -9
especifique
\ ) KNo SADE vt 88 Dj

7 INFECCIONES RESPIRATORIAS \
EN LAS ULTIMAS 2 SEMANAS

7~ TIPODE INFECCION
RESPIRATORIA

7~ FIEBRE O CALENTURA )

~

SIGNOS DE ALARMA DE INFECCIONES

9.8 En las ultimas dos
semanas, ¢(NOMBRE) ha
tenido gripa, catarro, tos,
bronquitis, dolor de oidos o
de anginas?

Marque un solo cédigo

.............. 2 ]—> Pasea
9.11

9.9 ¢De qué se enfermd la
ultima vez (NOMBRE)?

Marque las opciones que le
mencione

Gripa o catarro ........ 1]
[« 2]
Bronquitis ............... 3]
Neumonia .......ce.e... 4[]
Dolor de oidos ........ 5]
Dolor de anginas .....6 [
Otra 701
especifique

N

9.10 Debido a esta(s)
enfermedad(es),
¢(NOMBRE) ha tenido fiebre
o calentura?

Marque un solo cédigo

Y S 1]
NO v, 2]
No sabe ...... 81 ]

RESPIRATORIAS
9.11 ¢{Qué molestias debe presentar (NOMBRE)
para que usted lo(a) lleve al médico por una
enfermedad respiratoria?

Marque las opciones que le mencione
Respira rapido ......ccoevveeveereevernennns 1 []
No puede respirar .....ccccceeeveeeennnes 2 []
No come ni bebe ......ccccovvrieienene 3 []
Se pone frio ..cveveveeeeeeereeeenens 4 []
Se ve mas enfermo ........c.ccceuevuenen. s [
Fiebre o calentura .........cceeveveunene. 6 [
Le sale pus del 0ido ......cccceveveeee. 7 [
Le aparecen puntos blancos
enlagarganta .....cccoeeeeuerererennnnn. 8 [
Otra molestia 9 [

especifique
NO SADE .o 88 []

\_ /
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( SECCION 9. ENFERMEDADES Y ACCIDENTES )

Entrevistador(a): Ubicar al informante para que se remita al ultimo evento.

/ ATENCION MEDICA TIEMPO DE ATENCION LUGAR DE ATENCION USO DE LA POLIZA MEDICAMENTOS RECIBIDOS \
9.12 ¢Hace 9.13 ¢Recibid |9.14 ¢Cuanto tiempo | 9.15 ¢Donde lo(a) 9.16 ¢Llevd la 9.17 ¢Recibié medicamentos en esa
cuantos atencion pasoé desde que inicié | atendieron? poliza del SMNG | ocasion?
meses fue la médica en la (ENFERMEDAD) para que lo(a)
ultima vez que | esa ocasion? |y recibié atencion Registre un solo cédigo atendieran?

NOMBRE ; médica? Registre un solo cédigo
iuv o ) Reglstfe ‘un solo Registre un solo
cddigo " J i SSA Centro de cddigo
enos de un dia, registre ; i
Menos de un Siv.l el nimero de horas Iss:l;g uhospital ....... 1 5 1 Si....1
 registre 00 aenerEs - mss [ ST : Cusles?
mes, registre No sabe, registre 88 en Oportunidades ......... ) éCudles
No...2 di h
ha tenid 3 fas y horas IMSS e 3 [C— 2 v
No ‘f’:e’”G 60, Pase al ISSSTE 4 Registre hasta cuatro
registre 66 | Pa@seal | | ISSSTE s . >
9 siguiente Marina / Defensa ...... 5 Nglpene 3 med/c.amentos que le
renglon, si PEMEX .ovoovverrrrrnenns 6 PONZ o mencione
Pase al siguiente es el Ultimo Consultorio u Desconoce
renglén, sies el pase a 9.22 hospital privado ........ 7 si est‘é | NO .o.... 2
il CruzZ roja .oeeeeeeeeesvennns 8 inscrito a
ulimo ! SMNG .......4
pase a 9.22 Otro lugar ......cccceeue 9
No sabe ...c.ccooevvenenne 88 No sabe ... g
Dias Horas
diarrea?
1)
E I I O L1 ] L 2)
Meses
3)
4)
grip.a, tos,
anginas,
bronquitis o 1)
dolor de oidos? L] \ \ |11 | J L1 [ 2)
3)
L1 ]
K Meses 4) j

~

SERVICIO DE URGENCIAS TIEMPO EN URGENCIAS HOSPITALIZACION TIEMPO DE |
HOSPITALIZACION

9.18 ¢Fue atendido(a) en el servicio de 9.19 ¢Cuanto tiempo estuvo | 9.20 ¢Fue necesario hospitalizarlo(a)? |9.21 ¢Cuantos dias u horas
urgencias cuando tuvo ... en el servicio de urgencias? estuvo hospitalizado(a)?

Registre un solo coédigo Registre un solo cédigo

Registre el numero en horas Registre el numero de dias
Si v 1
S 1 Menos de 1 hora, registre 01 Menos de un dia, registre en
Pase al
i i NO ..o, 2
NO ... 2= paca g Mgds de 48 horas, registre 48 siguiente horas
siguilelnte No sabe, registre 88 No sabe ....8 | renglon, si No sabe, registre 88 en dias
ren -
.g on . es el ultimo y horas
y si es el ultimo pase a 9.22
pase a 9.22
Dias Horas
diarrea? [ L1 ] [ L1 L1
gripa, tos, anginas,
bronquitis o dolor L (I L L1 ] L1
Qe oidos? Y,
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SECCION 9. ENFERMEDADES Y ACCIDENTES

Ahora le preguntaré sobre otras enfermedades y accidentes que pudo haber tenido (NOMBRE), diferentes a la diarrea o infecciones respiratorias.

Marque un solo cédigo

6.22 éHa tenido (NOMBRE) otras enfermedades diferentes a diarrea o infecciones respiratorias, desde su nacimiento?

~

L] I 1] NO .o 2 [] — Pasea9.28
ENFERMEDADES EDAD EN LUGAR DE ATENCION USO DE LA POLIZA TIEMPO DE HOSPITALIZACION
MESES
9.23 ¢{Qué otras 9.24 ¢Cuantos 9.25 ¢Dénde lo(a) atendieron? | 9.26 ¢Llevd la pdliza del | 9.27 ¢Cuantos dias lo(a)
enfermedades ha tenido meses tenia SMNG para solicitar que | hospitalizaron?
(NOMBRE)? cuando se Registre un solo cdigo lo(a) atendieran?
enfermé?
SSA Centro de
Registre hasta cinco enfermedades salud u hospital ............ 1 Mds de 98 dias, registre 99
iniciando con la mds reciente IMSS . L.
. Registre un solo cédigo o
Oportunidades .............. 2 No lo(a) hospitalizaron,
IMSS weoerereeeeieeieeaeias 3 registre 00
2 (1777 1 S 4 )
§ Menos de un mes, Marina / Defensa .......... 5 Stevsrssvssesns 1 Menos de 24 horas,
@ registre 00 PEMEX oo 6 No 5 registre 01
Consultoriou | T No sabe, registre 88
hospital privado ............ 7 No tiene
Cruz roja péliza ...ccoeveeuee 3
Otro lugar
Desconoce
. L si estd
No solicité atencién ...... iis inscrito al SMNG 4
Pase a la siguiente No sabe .............. 8
enfermedad, si es la
ultima pase a 9.28
No sabe.....cccoveverrennene 88
1
(I L1 ]
2
L1 L1 ]
3
L1 | L1 ]
4
L1 | L1 ]
5
L1 ]
/ ACCIDENTES EN LOS ULTIMOS 12 MESES \ / TIPO DE ACCIDENTE \
9.28 En los ultimos 12 meses, ¢ (NOMBRE) sufrié algun daiio a su 9.29 ¢Como fue que se accident6?
salud a causa de un accidente?
Marque las opciones que le mencione
Marque un solo cédigo Caida de un mismo nivel .......ccocevvevceriveneennen. 1]
R 10 Caida de un nivel @ Otro ......ccceceevereeieniencenenne. 2 []
NO weoersennsivrrnnnnsneess 2 Pase a Seccién 10 Contacto con calor y sustancias calientes .......... 3]
No sabe .....cccevrunenee. 8 [] Otros 4[]

especifique

Seguro Médico para una Nueva Generacién 2009
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( SECCION 10. ASISTENCIA A TALLERES O PLATICAS PARA EL AUTOCUIDADO DE LA SALUD )

En ocasiones se imparten talleres o platicas para el cuidado de la salud en diversos lugares, por ello le haré unas preguntas sobre este tema.

/CONOCIMIENTO DE LOSTALLERES\ (

10.1 ¢Conoce usted sobre la
existencia de los talleres o platicas
para el autocuidado de la salud?

Marque un solo cédigo

NO ..ovvvreeenn 2 []—» Pasea
seccion 11

\_ AN

salud?

ASISTENCIA A TALLERES \ / LUGAR DE LOS TALLERES \
10.2 ¢Ha asistido usted o alguna 10.3 ¢El lugar donde ha(n) ido a los talleres o platicas es ...
persona de su familia a los talleres Lea y marque las opciones afirmativas
o platicas para el autocuidado de la centro de salud (SSA)? ......cccooiriineniiiieeeee 1]
Marque un solo cédigo clinica u hospital del IMSS? ............ccocevvviviiirininnn. 2]
Sio 107 en su comunidad por IMSS Oportunidades? ........... 3[]
en la casa de la promotora o auxiliar de salud? ....... 4[]
NO eervereenns 2 [
Pase Otro lugar 5[]
No sabe ...... 8 []] a105 especifique

AN

/7~ INFORMACION SOBRE LA SALUD DE LOS MENORES N

CORRESPONSABILIDAD

/
~

menores de 5 aiios?

Marque un solo cédigo

10.4 En los talleres o platicas que ha(n) participado, éle(s)
han dado informacion sobre la salud de los recién nacidos y

Marque un solo cédigo

10.5 ¢Usted sabe si la asistencia a los talleres o platicas forma parte
de las obligaciones establecidas en el SMNG?

Y T 1[] ] I 1[0]
NO v 24 N 2]
\_ No sabe .....8 [] L
( SECCION 11. GASTOS EN SALUD DEL NINO(A)

NIZANG

Le haré algunas preguntas sobre los gastos que ha realizado para atender la salud de (NOMBRE).

CONSULTAS , MEDICAMENTOS Y ESTUDIOS DE GABINETE Y LABORATORIO

consultas? (Médico general o especialista)

recetados, suplementos alimenticios y
material de curacion) ........cccceevveeeeiieeennen.

N

Sl

11.1 En los ultimos 3 meses, para la atencion médica de (NOMBRE), écuanto gasté en ...

L1 1 | analisis clinicos o estudios de gabinete

medicamentos? (Incluya los recetados y no

como rayos X o examenes de sangre?.... $ |

medicina tradicional o alternativa?
(Incluya al curandero, naturista,

[ homedpata) ......cceeveveveeieeeiceeeceeene

Registre con nimero

No ha gastado, registre 0 en todas las casillas

/ GASTOS EN HOSPITALIZACION

~

11.2 Revise preguntas 9.20 y 9.27 sobre
hospitalizacion. Si el menor ha sido
hospitalizado continde en 11.3, de lo
contrario, pase a 11.4.1

11.3 En los ultimos 12 meses, como
resultado de alguna enfermedad o

accidente de (NOMBRE), écuanto gasto en
hospitalizacion?

-~

FUENTE DE RECURSOS PARA GASTOS EN SALUD

11.4.1 En los ultimos 12 meses, ademas de los sueldos y salarios del
hogar, para cubrir los gastos de la atencion médica y de hospitalizacion

de (NOMBRE), ¢el hogar utilizé dinero proveniente de ..

Lea y marque las opciones afirmativas

ahorros (cuenta bancaria, tandas)? .............. 1]

préstamos de parientes o amigos
que no son miembros del hogar? ................. 2[ ]

la venta de propiedades, muebles

11.4.2 ¢Cuanto fue el
dinero que obtuvo?

$1

I ) R R

Registre con nimero

N

oanimales ? ........cccooooeeeeieeecce e 3]
S L Ll L1 empeio de bienes? .............cccceeiiiiiineenen. al]
o ha gastado,Rref;Z reecg’; : ’:;:’;’:las casillos un crédito bancario? ..............cccceevvireieennnnn, 5[] e
\ No sabe, registre 8 en todas las casillas J K Ninguna de las anteriores ........c..ccccccevvnennee. el — alls J
K APLAZAMIENTO O NO ATENCION \
11.5 Por problemas de dinero, en los tltimos 12 meses, étuvo que ...
Lea y registre un solo c6digo en cada opcion Si....1 No...2 Nosabe...8
posponer o esperar para la atencion en salud de (NOMBRE)?.........cccccoevuene L
dejar de atender el problema de salud de (NOMBRE)?.........ccccevveeriiveennnennn |
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( SECCION 12. GASTOS E INGRESOS TOTALES DEL HOGAR

Enseguida le preguntaré sobre los gastos que se realizaron en este hogar, excluyendo los relacionados con sus actividades comerciales

12.1 En el dltimo mes, éaproximadamente de cuanto fue el gasto en ... Leay registre la cantidad indicada en cada opcion
No ha gastado, registre 0 en todas las casillas

alimentos y bebidas para consumo dentro del hogar? (Excluya las bebidas alcohdlicas y

reparaciones mecanicas y estacionamiento)

cigarros, incluya los alimentos preparados en casa y los consumidos en la escuela o trabajo) $LL L1 1]
alimentos y bebidas para consumo fuera del hogar? (Excluya las bebidas alcohdlicas) $L 1,1 [
bebidas alcohdlicas y cigarros? $L 1 L1
transporte local? (Taxis, camiones urbanos, colectivos, otro) $ 1 L
articulos de limpieza e higiene? $L 1 L1
12.2 En los ultimos tres meses, ¢aproximadamente de cuanto fue el gasto en ...
vestido? (Excluya el gasto en uniformes y zapatos escolares) $L 1,1 [
educacion, utiles escolares, uniformes? $L_ L 1,1 [
actividades de distraccion? $L 1,1 [ 1 ]
renta, gas, electricidad? ) N N Y O N B
comunicacién? $ 1 L1
cuidados de la salud? ( No incluya el gasto realizado en el menor) $L_ L 1,1 [
12.3 En los ultimos seis meses, éaproximadamente de cuanto fue el gasto en ...
articulos para el hogar, muebles, etc.? $L 1,1 [ 1]
mantenimiento, reparacion, remodelacion de la vivienda? (O de otra vivienda) $L 1 L1
transporte foraneo, como autobus? $L 1,1 L
adquisicion de vehiculos para uso particular, como automévil, camioneta, motocicleta,
bicicleta, lanchas, etc.? .
refacciones, partes, accesorios y mantenimiento de vehiculos? (Incluya el gasto en gasolina, S 1, L

Ahora le preguntaré sobre los beneficios que usted o alguna persona de su hogar pueden obtener de programas sociales que dan dinero o

despensas por parte del gobierno.

K TIPO DE PROGRAMA PERIODO

MONTO DEL APOYO

~

12.4 ¢Alguna persona de su hogar se beneficia de programas | 12.5 ¢Cada cuando recibe(n) el apoyo?
sociales como ...

12.6 ¢Cuanto dinero recibe(n)?

de Apoyo Alimentario y Abasto Rural (PAAyAR), 70 y
mas), etc.?

K especifique

Lea y registre un cédigo en cada renglon Registre un solo codigo Registre la cantidad indicada en el renglon
si 1 Semanal...........coom. que corresponda
Mensual .....cccceveennen.
NO wcoevene 2| Paseal Bimestral No sabe, registre 8 en todas las casillas
No sabe ... 8 S|gu|elnte Semestral .
renglén Anual ..ooooveiiiiii,
Oportunidades/Progresa? (Sume el total de
recursos de todos los componentes) L1 L1 $L1L L 11
Procampo? $L 1 L, 1 1]
Liconsa? (Leche CONASUPO)
Programa Alimentario para Zonas Marginadas? $L 1,1 [
Otro programa (Alimentario de Diconsa, Programa
L [ $1 \ Iy | \ \ |
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SECCION 12. GASTOS E INGRESOS TOTALES DEL HOGAR

RYZR

INGRESOS TOTALES

L\

—

12.7 En el ultimo mes, écual fue el ingreso del hogar? (Sume todos los ingresos laborales, de negocios propios, cooperativas, jubilaciones y pensiones,e
tome en cuenta los ingresos de todos los integrantes del hogar, pero no considere el dinero que recibié de los programas sociales)

Registre la cantidad indicada

$1

I PR I B T

tc.;

—C

|ENTREVISTADOR(A): SI EL NINO(A) SELECCIONADO(A) FALLECIO, CONTINUE CON LA SECCION 13, DE LO CONTRARIO TERMINE LA ENTREVISTA,

SECCION 13. INFORMACION SOBRE EL NINO(A) FALLECIDO(A)

AYAR

GASTO EN ATENCION MEDICA

~

-~

FUENTE DE RECURSOS PARA GASTOS EN SALUD

N\

13.1.2 ¢Cuanto pagd
por la atenciéon médica
de (NOMBRE) en esa

13.1.1 ¢Tuvo que gastar
en la atencion médica de
(NOMBRE) desde que inicid la

enfermedad o accidente hasta | ocasion?
que fallecié?
Marque un solo cédigo $| ‘ N ‘ ‘ ‘
!
Registre con nimero
Y [ 1]
NO ..ovevveeeees 2 U
Pase
Nosabe...8 [ 1| 133

/

13.2.1 Ademas de los sueldos y salarios del hogar, para
cubrir los gastos de la atencion médica de (NOMBRE),
desde que inicié la enfermedad o accidente hasta que
fallecid, ¢el hogar utilizé dinero proveniente de ...

dinero que obtuvo?

Lea y marque las opciones que le indique
ahorros (cuenta bancaria, tandas)? ... 1 [ ]

préstamos de parientes o amigos $L 1,1 [

13.2.2 ¢(Cuanto fue el

que no son miembros del hogar? ...... 2 [ ]

la venta de propiedades, muebles

oanimales? .......cccocoeevveeiveeennnnne. 3]
empefio de bienes? ............ccocoueenn.... 4[]
un crédito bancario? .............c............ 5[]

Pase

6 L1 —,133

KNinguna de las anteriores

Registre con numero

[ N [

APLAZAMIENTO O NO ATENCION

FECHA'Y CAUSA DE MUERTE

AN

13.3 Desde que inici6 la enfermedad o accidente
hasta que fallecié (NOMBRE), ¢ por problemas de
dinero tuvo que....

Registre un solo cédigo

) 1
NO «oovvireees 2
No sabe ..... 8
posponer o esperar para la atencién
desusalud? ........ccoceviveveinieninnne.
dejar de atender el problema
desusalud? .......ccccovvveiiennienennnnn.

/

13.4 Por favor muéstreme el certificado de defuncion de (NOMBRE)

Si 10 MUESEra...cvcveveriececierererereani 1 [

No tiene el certificado................... 2 [ Pregunte al informante la fecha y Ia
Silo tiene, pero en ese momento causa del fallecimiento y registre en
no dispone de él 3 [J) espacios correspondientes

Copie del certificado la fecha y causa del fallecimiento

los

Dia Mes Afio Registre la causa del fallecimiento

Registre con numero

TIEMPO DE ATENCION

ATENCION MEDICA LUGAR DE ATENCION MEDICA

13.5 ¢Cudnto tiempo paso desde que inicio
la enfermedad o sucedio el accidente y el
fallecimiento de (NOMBRE)...

L]

Horas

L L]

Dias

L 1 |

Meses

Menos de un dia, registre en horas
Nacié enfermo(a), registre 66 en horas
No sabe, registre 88 en todas las casillas

\_ /

13.6

o accidente?

(NOMBRE), érecibié atencion 13.7 ¢En qué institucidn lo(a) atendieron?
médica a causa de esa enfermedad
Marque las opciones que le mencione
SSA Centro de salud u hospital ..... 1 [
Marque un solo cddigo IMSS Oportunidades ..................... 2 [
) IMSS oo 3 O
S v i 31 4 [
NO v 2 Pase Marina / Defensa .......cocceeeeeeucnne. 5 [
Nosabe....8 []] 2139 313 6 O
Consultorio u hospital privado ..... 7 [
Cruz ROJA voveeeeeeeiereeeeee e 8 []
Otro lugar .9 [
especifique
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SECCION 13. INFORMACION SOBRE EL NINO(A) FALLECIDO(A)

)

USO DE LA POLIZA

-~

~

7~ LUGAR DEL FALLECIMIENTO "\

7~ DURACION DEL EMBARAZO

-~

PESO AL NACER

~

solicitar que lo(a) atendieran?

Marque un solo cédigo

Desconoce si estaba
inscrito al SMNG ......... 3
No sabe ....cccocvvvvereennene 8

13.8 ¢Llevd la pdliza del SMNG para

O O o

13.9 ¢En qué lugar fallecio
(NOMBRE)?

Marque un solo cédigo

HOZar ..cocoveveveereinnn, 1 []
Clinica u hospital ..... 2 [
Otro lugar ......cceeueueee 3 [J

13.10 ¢Cuantas semanas o
meses de embarazo tenia
cuando nacié (NOMBRE)?

L[]

Semanas

L L |

Meses

Registre con nimero

KNO sabe, registre 88 en seman05/

13.11 ¢Cuanto peso
(NOMBRE) al nacer?

I S B

Registre en gramos

No sabe, registre 8888

N

No lo pesaron, registre 6666

OBSERVACIONES

N )

A\

/
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