Ministerio de Salud Piblica §

ENCUESTA NACIONAL DE SALUD Y NUTRICION

“ENSANUT™

AMINEC

instituto naciconal de estadistica ¥ censas

LOS DATOS PROPORCIONADOS POR EL INFORMANTE SON ESTRICTAMENTE CONFIDENCIALES Y SERAN UTILIZADOS
UNICAMENTE CON FINES ESTADISTICOS DE ACUERDO AL ARTICULO 21 DE LA LEY DE ESTADISTICA

1. UBICACION GEOGRAFICA Y MUESTRAL

FORMULARIO DEL HOGAR

3. SEGUIMIENTO DE VISITAS

() =

6. DATOS DEL/LA INFORMANTE

‘ Formulario

8. No. de vivienda
segln muestra:

1. Regional:
1. Norte; 2. Litoral; 3. Centro; 4. Sur

Visita
No.

Fecha Entrevista

Hora inicio

. Hora fin entrevista
entrevista

9. No. de Vivienda
Original en el sector:

2. Area: D

1

2

Nombre del/la Informante Calificado/a: COD. PER.

L]

3. Provincia:

1. Urbana 2. Rural

10. Total de Hogares:

3

4. Cantén: 11. No. de Hogar:

BN

4

5. Cabecera Cantonal 12. No. de Edificio:

[

4. GEOREFERENCIACION

Relacion de parentesco con el jefe/a del hogar:
cob.

7. PERSONAL RESPONSABLE

BECEE

COORDINADOR (A) REGIONAL: SUPERVISOR (A):

COD.

[ 1]

msnm

o Parroquial: Latitud: ‘ ‘ ‘ " ‘ ‘ ‘ . |:| 7N |:| 2.S|:|
6. Zona: Djj 13. Manzana:

wnas [ ]" [] L 0" e Jaw[ ]
7. Sector: EI:I:| 14. Periodo

15. ¢ La vivienda fue efectiva en vivienda original?

SI ——— P CONTINUE CON EL iTEM 2

vol |2

5. RESULTADO DE LA ENTREVISTA

Resultado de la Entrevista

CRITICO/CODIFICADOR (A):
CoD.

ENCUESTADOR/A:
COD.

[T ]

1]

DIGITADOR/A: COD.

[ 1]

8. INDICADOR DE SUPERVISION

/ LA SUPERVISION DE EQUIPO/REGIONAL/NACIONAL FUE:

Sl..1 NO...2
Equipo

I I
I I

1. OBSERVACION/ ACOMPANAMIENTO
DE LA ENCUESTA. ....ooiiiiiieiiiee s

2.REENTREVISTA.........ooiii
3. REVISION DEL CUESTIONARIO(S)........

NOMBRE DEL SUPERVISOR EQUIPO/REGIONAL/NACIONAL

16. ¢ La vivienda fue efectiva en vivienda de reemplazo? 1 COMPLETA 6. VIVIENDA EN
CONSTRUCCION
Sl —p» ¢ NUmero de la vivienda que reemplaza?—» D:‘
2. RECHAZO 7. VIVIENDA
NO - INHABITABLE O
DESTRUIDA
2. IDENTIFICACION Y UBICACION DE LA VIVIENDA 3. NADIE EN CASA 8. VIVIENDA
: CONVERTIDA EN
Calle o Localidad:
4. VIVIENDA NEGOCIO
Lote No. Bloque No. Patio No. TEMPORAL
i 9. OTRA RAZON,
Piso No. Casa No. Depart. No. 5. VIVIENDA CUAL?
DESOCUPADA

Teléfono convencional No. Teléfono célular No.

\SIRMA

Regional Nacional

~

/

9. FECHA DE LA ENCUESTA

ANO 2012

DA | | ] MES [ [ |




Buenos dias (tardes) mi nombre es y trabajo en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del

Instituto Nacional de Estadistica y Censos INEC y en conjunto con el Ministerio de Salud Publica; estamos visitando los hogares a nivel
Nacional para platicar sobre su salud, educacién, vivienda y algunos temas relacionados con estos aspectos. La informacién que nos
proporcione sera confidencial y solamente sera utilizada para fines estadisticos, es decir, ningun resultado que se presente de este
estudio hara referencia a personas en particular. La informacion que usted nos proporcione ayudara para mejorar los programas sociales,
de educacién y de salud de todo el pais.




SECCION I: DATOS DE LA VIVIENDA Y DEL HOGAR

DATOS DE LA VIVIENDA

1.- VIA DE ACCESO PRINCIPAL A LA VIVIENDA (Registre por

observacion)

- Calle o carretera adoquinada, pavimentada o de
[ole] 4101 =1 (o PP

- Calle o carretera empedrada .......................
- Calle o carretera lastrado o de tierra ............

- Camino, sendero, chaquifian .......................
~Rio/mar/lago ...ccooveeiiiiiii

- Otra, cudl (especifique)?

4.- ¢El material predominante de las paredes exteriores de la

vivienda es de:

-HOrmigon? ..o

- Ladrillo o bloque? ...........cccoiiiiiiiii

- Adobe otapia? .........ocooiii i

SMAdEra? .o

- Cafa revestida o bahareque? ......................

-Caflanorevestida? ........ccccoeviiiiiieiiiiieieas

- Otro, cudl (especifique)?

N ||l || WIN|RE

8.- ¢ El servicio higiénico o escusado de la vivienda es:

- Conectado a red publica de alcantarillado? ....
- Conectado a pozo SEptiCo? ........c.cevvenveneenns
- Conectado @ pozo Ciego? .......ccoevveeeineennnn.
- Con descarga directa al mar, rio, lago o quebrada?

SLetriNa? oo

SNOHIENE? o

Ol A~ W|DN|RE

2.- TIPO DE LA VIVIENDA (Registre por observacion)
-Casal/Villa ..o
- Departamento en casa o edificio .................
- Cuarto (s) en casa de inquilinato ..................

-Mediagua ...

SRaNCho ..o,

- Otra, cudl (especifique)?

5.- ¢ El material predominante del piso de la vivienda es de:

9.- ¢El servicio de luz (energia) eléctrica de la vivienda proviene

principalmente de:

3.- ¢El material predominante del techo o cubierta de la vivienda es

de:

- Hormigdn (losa, cemento)? ........cceovvvvnennnnen.

- Asbesto (eternit, eurolit)? .............ccoveviennnnn

S ZINC? e

S TJA? e
- Palma, pajau hoja? .......coooviiviiiiiiiiiien,

- Otro, cual (especifique)?

- Duela, parquet, tablon o piso flotante? .......... 1 o L
) - Red de empresa eléctrica de servicio publico? 1
- Tabla sin tratar? ..........c.ocoeeeiiiiiiiiniineenins 2
- - . -Panelsolar? ..o 2
- Ceramica, baldosa, vinil o marmol? ............. 3
- Ladrillo 0 CEMENO? .oovvvvveve e 4 - Generador de luz (Planta eléctrica)? .......... 3
S CANA? et 5 - NOHENe? ...t 4
STIerra? oo 6 - Otro , cual (especifique)? 5
- Otro, cual (especifique)? 7
10.- Principalmente, ¢cémo elimina la basura de la vivienda:
6.- ¢De donde proviene principalmente el agua que recibe la
vivienda:
- De red PUBlCA? .......veoveeee oo, 1 - POI CAITO r€COIECION? ... .oove e 1
-De POZO? .o 2 - La arrojan en terreno baldio o quebrada? ..... 2
- De rio, vertiente, acequia o canal?................ 3 L@ QUEMAN?..cee oo, 3
- De carro repartidor? ..........cooieiie i 4 )
=LA eNtIBITAN? oo.ve e e 4
- Otro (Agua lluvia/Albarrada)? 5
- La arrojan a rio, acequia o canal? ................ 5
7.- ¢El agua que recibe la vivienda es: - De otra forma, 6
cual (especifique)?
- Por tuberia dentro de la vivienda? ................ 1
- Por tuberia fuera de la vivienda pero dentro del 2 11.- Sin contar la cocina, el bafio y cuartos de negocio, ¢cuantos
edificio, 10te 0 terreN0? «.vvveeeeee oo cuartos tiene la vivienda, incluyendo sala y comedor?
- Por tuberia fuera del edificio, lote o terreno? ..... 3
NUmMero de cuaros ..........ccoeevveiiiiniinneennnenn.
- No recibe agua por tuberia sino por otros medios? 4




SECCION I: DATOS DE LA VIVIENDA Y DEL HOGAR

DATOS DEL HOGAR

12.- Del total de cuartos de este hogar, ¢cuantos son
exclusivos para dormir?

NUmero de dormitorios? ............ccoevvveneennnnn.

16.- ¢El servicio higiénico o escusado que dispone el hogar es:

20.- ¢ Tiene (...BIEN...) los miembros de este hogar:

13.- ¢Tiene este hogar cuarto o espacio exclusivo para
cocinar?

14.- Principalmente, ¢el agua que toman los miembros del
hogar:

- La beben tal como llega al hogar? ................... 1
- Lahierven? ......ooouiiii i 2
-Le PONen Cloro?..........ccvveeeeiieiiiiee e, 3
SLafiltran? ... 4
- Compran agua purificada? ................ 5

15.- ¢ Cual es el principal combustible o energia que utiliza este
hogar para cocinar:

1

- Gas (tanque o cilindro)? ........cooveeviiiiieeennnn.
2

- Gas centralizado? .........coceeiiiii i
- 3

- Electricidad? ......cooiiiii
~ . 4

- Lefia, carbon? ........ooeciiii
- Residuos vegetales y/o de animales? ............ 5
=NO COCINA? .. 6
- Otro (Ej. Gasolina, Keréx o diesel etc.), 7

cudl (especifique)?

- De uso exclusivo del hogar?...........c.coeeeieenee 1
- Compartido con varios hogares?..................... 2
TNOTENE oo 3 SITIENE | NO TIENE
BIENES DEL HOGAR
17.- ¢ Dispone este hogar de servicio de teléfono convencional? 1 2
1 | TVacolor?
2 | TV Plasma/LCD/LED?
- Sj 1
Sl 3 | Televisiéon 3D?
SN 2 4 | DVD, VCD?
5 | Blue Ray
18.- ¢Algun miembro de este hogar dispone de servicio de teléfono | g | cocina a gas con horno?
celular? -
7 | Cocineta?
—
S 1 8 | Lavavajillas?
9 | Microondas?
TNO s 2 10 | Refrigeradora?
11 | Lavadora?
19.- ¢ La vivienda que ocupa este hogar es: 12 | Secadora de ropa?
- Propia y totalmente pagada? ...................... 1 13 | Ducha eléctrica?
6n?
- Propiay la estd pagando? ..............cccoveeeennes 2 1 | CEEr:
?
- Propia? (regalada, donada, heredada o por 15 | Termostato?
POSESION) ....evveeeeeee e e e e eee e 3 16 | Ventilador?
- Prestada o cedida (no paga)? ...................... 4 17 | Aire acondicionado/Calefaccién?
- 18 | Split?
- POrservicios? ...........o.ooieiii 5
19 | Aire acondicionado centralizado?
- Arrendada? ... 6 20 | Equipo de sonido y/o mini componente?
o
- Anticresis? ; 21 | Computadora de escritorio?
22 | Computador portatil?
23 | Netbook/Notebook?
24 | Aspiradora con sistema de purificacion?
25 | Aspiradora normal?
26 | Play Station 2/Nintendo Wii?
27 | Play Station 3/Xbox 3607
28 | Vehiculos para el uso exclusivo del hogar?
29 | Vehiculos para el NEGOCIO?




SECCION Il: MIGRACION INTERNACIONAL

Encuestador(a): Estas preguntas se refieren a aquellas personas que fueron miembros del hogar y que viven en otro pais.

ENTREVISTA AL JEFE/A DEL HOGAR O A LA PERSONA DE 18 ANOS O MAS DE EDAD QUE CONOZCA SOBRE EL TEMA

EMIGRANTE PARENTESCO REMESAS UTILIZACION DE LAS REMESAS

¢A partir del 2007 una o més personas | (Qué parentesco o relacion | ¢Cuanto dinero envia (...) con qué | ¢En qué utilizan principalmente el dinero que le
que fueron miembros de este hogar han | tiene (...) con ellla jefe/a del | frecuencia y cuéntas veces envio | envia (...)?

OBSERVACIONES

salido a vivir fuera del pais y todavia no | hogar? durante los dltimos 12 meses?
regresan para quedarse definitivamente? (Marque las dos principales)
| o Mensual .............coeevene. 1
Conyuge o conviviente ..... 1 )
Trimestral ................... 2 Pagardeudas .............ccoueviiiiiiiiiiin 1
Si.. 1 |—p Cuantos? Hijo 0 hija oovovvooeoee o | Semestral ................... 3 Gasto diario (comida, ropa,etc.) ................ 2
ANURL e 4 Comprar, construir o reparar la casa .......... 3
Yerno o nuera ................ 3 | Ocasional .....oovvveiiii 5
Comprar terrenos ........c.cveevieriiinieiinenns 4
No....... 2 Padres o SUEQIOoS ........... 4 Educacion y SAU oo 5
Pase a Seccion Il Nieto o nieta ................ 5 NO ENVIA = “00” Depésito en el Banco ............ccceeevevieeennn. 6
Otro pariente ................. 6 - - Otro, Cual? 7
Continte con la siguiente persona
p . Otro no pariente ............ 7
¢Cuél es el nombre y apellido? MONTO ‘ FREC. ‘ VECES Alt. 1 Alt. 2
No.
PER 1 2 3 4
01
02
03
04
05
06




SECCION lll: DATOS DE LOS MIEMBROS DEL HOGAR

A. CARACTERISTICAS GENERALES : PARA TODAS LAS PERSONAS

FECHA DE
REGISTRO DE LOS MIEMBROS DEL HOGAR SEXO | EDAD ELEGIBILIDAD
NACIMIENTO
Registre los nombres y apellidos de todas las personas que COMEN Y DUERMEN | Sexo ¢Cuantos | (Cual es la fecha | DE ACUERDO AL FORMULARIO MyC Y LA MATRIZ DE DILIGENCIAMIENTO DE
HABITUALMENTE EN ESTE HOGAR de (...) |afios de nacimiento de | FORMULARIOS, MARQUE CON UNA “X" EN LA LINEA DE LA PERSONA
cumplidos | (...)? SELECCIONADA EL O LOS FORMULARIO(S) A DILIGENCIAR.
p ()
tiene
(..)? N ]
EMPIECE CON EL JEFE (A) DE HOGAR (Solicite la cedula
y continte de acuerdo al orden de la Hombre .1 dzrt.(ﬁem'dad go| EERsoma | RESULTA FORMULARIO No.
f i
pregunta 6; NO omita los nombres de Mujer .2 Eacimiento) e 23] 4 6 7 | 8 9 [10 (1] 12
las personas Adultas Mayores y nifios s o o on
. . MENORES seleccionada . 1 Completa ... 1 N [0} 10} 10} HxJ < - <
recién nacidos DE 1 ARO No Y 2, |82,08s 8Ea|Sa|2s | 2 P
REGISTRE Seleccionada. 2 | Rechazo ....2[ o % 8|z g|lEze|x 2l 38 g ol lEg= w8 fo) o
o Persona w®(2%| 3 UQJZ‘“”QJ”J; UQJES og 58,;::5 = % =
! o Lo gw [2>9|288| 2>8| 28 |hade O | 3
reemplazo.... 3 | Ausencia = SYIBaY 8oy @hv| Qav| Sy Dog: g z o
No miembro . 4 Permanente 3 N <o %g gzgg %é; %%g ég QEIQ = O g
- Nuevo Oftra razén 4 E 6% |6< 5 g 2 nx Z
PRIMER NOMBRE | SEGUNDO NOMBRE | PRIMER APELLIDO |SEGUNDO APELLIDO DIA | MES |ANO | miembro.....5 o R b i
cob | cop
PER | ENLISTA 1 2 3 4 5
MIENTO
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12




SECCION I

DATOS DE LOS MIEMBROS DEL HOGAR

A. CARACTERISTICAS GENERALES : PARA TODAS LAS PERSONAS

PARENTESCO

NUCLEO FAMILIAR

LUGAR DE NACIMIENTO

RESIDENCIA
ACTUAL

¢, Qué parentesco o relacion tiene (...) con el/la jefe/

a del hogar?

(El padre de (...)
vive en este Hogar?

¢La madre de (...)
vive en este Hogar?

¢Donde nacio (...)

En esta ciudad o

¢Siempre vivié (...) en
este lugar/ciudad?

Jefe o jefa del hogar ......... 1 parroquia rural? 1 Lugar/ciudad dénde se

Cényuge o conviviente ...... 2 estéa realizando la encuesta

Hijo 0 hija ....ccveveen.. 3 Si 1 Si 1 EN otro lugar del pais? 2 e Registre: Provincia, cantén y parroquia

Yerno o nuera 4 Sl

Padres 0 Suegros ............. 5 Pregunta 12

. . En otro pais?.............. 3 —} i i

Nieto o nieta .................... 6 No 2 No 2 L Fizglire @Al s s ROl

Otro pariente ................... 7 No 2

Otro no pariente 8

Empleada(o) Doméstica(o) \ 4

(Puertas adentro) ................ 9 COD. COD. . CIUDAD O ; Cuantos afios vive en

COD. PER. COD. PER. coD PROVINCIA CANTON PARROQUIA RURAL USO INEC COD | “ e lugariciudad?
cob

= 6 7 8 9 coD 10 BER
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 10
11 11
12 12




SECCION I

DATOS DE LOS MIEMBROS DEL HOGAR

A. CARACTERISTICAS GENERALES : PARA TODAS LAS PERSONAS

RESIDENCIA ANTERIOR

IDIOMA Y AUTOIDENTIFICACION ETNICA

ESTADO CIVIL O
CONYUGAL

¢,Doénde vivio (...) antes de venir a este lugar?

¢ Qué idioma(s) 6 lengua(s) habla (...)?

ADMITE MAS DE UNA RESPUESTA

¢Como se identifica (...) segin su cultura y
costumbres:

¢Actualmente (...) esta:

Personas de 12 afios y

INIgENA?.....ooviivecececeeeee e 1 mas de edad
’ Registre: Provincia, cantén y Indigena, Cual? 1 Af i Af i ?
EN otro lugar del pais... | e— parroquia gena, [ . roec/uitonano/a rodescendlente....g Casado(a)?...... 1
(LENGUAS: Achuar, Andoa, Awapit, A'lngae, Cha’palaa, Zia pedee, E0I0/A7..c.i ettt o)
Registre el PAIS en la columna ettty Pelemea, SV, TS i, Sy, Wasiitit, Sy MUIBLO/B?...eeeeeee e Unido(a)?......... 2
En otro pais........c.ccce..... 2 _> 9 PROVINCIA ulato/a 4
Montubio/a?..........cccceviiiiieiiiieenn 5
o Separado(a)?.... 3
Castellano / espafiol? ... Mestizo/a? 6
EXIranjero? ....coc.ovviiiiiiiiiie s BIANCO/A oo 7 Divorciado(a)?... 4
v NO habla? .......cooovririeiie e 4 Otro/a,cuél?(Especifique) 8 Viudo(a)?........ 5
) CIUDAD O MENOR DE 5 ANOS ’
coD PROVINCIA CANTON  |orrroouiarural ~ USOINEC Alt. 1 Alt. 2 USO INEC P ) S Y Soltero(a)? ..... 6
COD coD
EEr 11 COD 12 COD 13 14 R
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 10
11 11
12 12




SECCION I

DATOS DE LOS MIEMBROS DEL HOGAR

B. CARACTERISTICAS EDUCACIONALES: PARA LAS PERSONAS DE 5 ANOS Y MAS DE EDAD

Sabe leer vy | ¢Asiste (....) | ¢Cudl fue la causa principal por la que (...) | ¢El establecimiento | ¢ Cudl es o fue el Ultimo nivel de instruccién y grado, Soélo para la personas que culminaron sus estudios
escribir (...)? actualmente a | no estudi6 o dej6 de estudiar? de ensefianza | curso o afio mas alto que aprobd (...)? universitarios
clases? regular al que asiste
. . ....) es: : - ., Por | i li Igun titul

Logré su meta educativa .. 1 (.)es NINQUNO.......vveeceeeeee 1 gu oériof’f estudios realizados (...) obtuvo algin ftitulo

Sali6 embarazada ........... 2 Centro de alfabetizacion/ 2 p !

Problemas familiares ....... 3

Sis Problemas econémicos .... 4 3 .
si 1 Pase a Preg. 18 Problemas del centro de Pase | | Fiscal (Estado)? ..1 4 Seccién IV Si 1
""""" educacion ................... 9| P; Particular/ = Pl 4
Tenia que trabajar ... 6 199 (Privado)?............ 2 6
N 5 Muy 1€j0S ...ovviiiiiieiiiia, 7 Fiscomisional? ...3 7
0 e No ........ i imi No 2

Por ba_ljo rendlm?e_n_to ...... 8 Municipal? ......... 4 g

Cambio c%(laodomlcmo """" 9 Superior................... . 9

Otra, Cual? 1(1 Postgrado 10 <

NIVEL DE INSTRUCCION GRADO, CURSO O ARO COD ¢ Qué titulo obtuvo? USO INEC

cob cob
EES 15 16 17 18 19 20 CcOoD SRR
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 10
11 11
12 12




SECCION IV: CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS (Para las personas de 5 afios y méas de edad)

OCUPACION RAMA DE ACTIVIDAD GRUPO OCUPACIONAL
¢ Qué hizo (...) la semana pasada: ¢Sino ha trabajado (...): El negocio o empresa en la que (...) trabaja o trabajo, | ¢Qué hace o qué es (...) en donde trabaja o trabaj6?
L 9 ; 4 i 2
Trabaj6 al menos una hora? ........... 1 Busco trabajo por primera ¢a que se dedica o hace?
No trabajé pero Si tiene trabajo? ...... 2 vez y esta disponible para
trabajar? ..o 1
Al menos una hora fabric6 algin )
S . . E s
producto o brindé algin servicio? .... 3 s rentista 2
Al A 56 " Pase a Es jubilado o pensionista? ..
menos una hora ayudé en algin | Preq. 3 Es estudiante? X
negocio o trabajo de algun familiar? 4 9 Real o o d | """ RAMA DE ACTIVIDAD GRUPO DE OCUPACION
ealiza quehaceres de . .
L hogar? a 5 Describa las actividades que realiza la Describa las actividades tareas labores u
Al menos una_hqra I’_ea|IZO labores 5 Gar? o empresa; que produce, elabora, que oficios que realizan las personas en sus
agricolas o cuid6 animales? ........... Le impide su discapacidad? 6 comercializa 0 que servicios presta trabajos
Es cesante: Buscé trabajo habiendo
trabajado antes y esta disponible Otro, Cudl? 7
para trabajar? ............ccocoeiiiinn 6 _
NO trabaja? ........ccccvveeereiiiireeeeenn, 7 Pase a Seccion V Uso UsSO
INEC INEC
cob cob
EER 1 2 3 COD 4 CcoD e
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 10
11 11
12 12




)

SECCION IV: CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS (Para las personas de 5 afios y méas de edad)

N

CATEGORIA DE OCUPACION

HORAS TRABAJADAS

LUGAR DE TRABAJO

INGRESO BRUTO

OBSERVACIONES

¢En el lugar indicado (...) trabaja o trabajé como:

Empleado/a u obrero del Estado, Gobierno,
Municipio, Consejo Provincial, Junta

¢Cuéntas horas trabajo (...) la
semana pasada o la dltima
semana que trabaj6?

¢El trabajo que realiza o realiz6 (...) es o
fue:

¢Indique el Ingreso Bruto que recibié
(...) el mes pasado como remuneracion
en el lugar indicado donde trabaja o
trabajé?

. 5

Parroquial?............ccoooiiiiiii 1

Empleado/a u obrero/a privado/a?.............. 2

Jornalero/a Pedn?.............cccceeeeiiiinninnnn. 3 Dentro del hogar?........ 1
Patrono/a?...........oocoeiiiiiii 4

SOCI0/A? o et 5 Fuera del hogar? ........... 2
Cuenta propia?..........coeeevviiiiiiiiiieennens 6
Trabajador/a no remunerado/a?............... 7

Empleado/a Doméstico/a?....................... 8

Cesantes pase a Seccion V No. de horas
6 7

01

03

05

07

09

11




SECCION V: ACCESO A SEGURO DE SALUD — TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR

SEGURO GENERAL DEL IESS Y SEGURO CAMPESINO

(...) Aporta, es afiliado o ¢Cual es la razon principal por la que (...) no esta| (...) Utiliza los servicios (...) para que tipo de servicio de salud acude | (...) por qué razén no utiliza los | (...) Cuéanto
cubierto al: afiliado o cubierto: de salud del Seguro principalmente al Seguro Social que usted esta afiliado o | servicios de salud del Seguro | paga/aporta al
" - Social al cual aporta, cubierto? _ Social: mes por el

El patrono no le afilia? ................ 1 esta afiliado o cubierto?: Consulta externa 1 Seguro Social?

No tiene edad? ...........ocveevennnnne 2
IESS Seguro General?....... 1 EMErgencia ........cc.oovenivveerenennn, 2 Mal SErvicio? ...veeveoni 1

No trabaja? ...........ccccevveverieeniinnne 3 Control del embarazo —.......oov... 3 Falta de medicamentos? . 2
IESS Seguro voluntario?...... 2 . N ., <.

El costo de la afiliacion es alto?..... 4 Si, con frecuencia?.. 1 | Atencién delparto ....................... 4 o

Hospitalizaci 5 Centro de atencion lejos? 3 No paga =
-~ ; ospitalizacion ..................cooeee Pase a

IESS Seguro campesino? ... 3 El servicio que brinda es malo? ... 5 :raese a7 Si, rara vez?............ 2 P Preg. 6 Dificultad de obtener 00

Los centros de atencion 9 Laboratorio .........cccceveviviiiieiiieiens 6 TUMNOS? v, 4

Pase a Preg. 3 quedan lejos? 6 habil
E SRR Rehabilitacion ..............cccceeeveene. 7 i i
No utiliza?.............. 3 No tiene tiempo? ........... 5
- » . .
No es afiliado, ni cubierto y no Los padres no son afiliados? ......... 7 Pase a Preg, 5 Imagenologia ...............ocovviiiinnne 8 No pL_Jede dejar de
apOrta?.....cccoveecurecuerieaas 4 NO l€ INtEreSa? .ooveeneeeoeeil 8 MediCAMENtOS .. eeeeeeeeeo o, 9 trabajar? ..............oooe 6
. 417
Otro, Cual? 9 Otro, cual? 10 Otra,Cudl?___ 7
= DOLARES

cob cob
PER 1 2 3 4 5 6 PER
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
o7 07
08 08
09 09
10 10
11 11
12 12
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SECCION V: ACCESO A SEGURO DE SALUD — TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR

OTROS SEGUROS DE SALUD OBSERVACIONES

(...) tiene algun otro tipo de seguro de ¢ Cual es la razon principal por la que (...) tiene este seguro | (...) Cuanto paga al mes por el(los)
salud como: de salud? seguro(s) al cual(es) aporta ?

La empresa donde trabaja contrato
€S SEPUID .o

[y

Privado ?.......c.ccovennn 1 Calidad de Servicio .......cccceevevvererennns 2
ISSEA?: vsvsvsseses 2 Precios bajos ........cccceeviinininnne 3 -
:jj:g;;o j Facilidad de acceso al Servicio ......... 4
Otro, cual? 5 Seguro Social malo ..............ccceeeeee 5
6

Esta enfermo .......ccccooeviiininincie
Reduce el riesgo de pagos altos por
SAIU ..o

Le da seguridad ............ccoceeeiiiiiiiinnnne

Otro, cudl?

01

03

05

07

09

[any
[N
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ENFERMEDADES

RESPIRATORIOS: Gripe comUn, sinusitis, rinosinusitis, faringitis/adenitis, laringitis, traqueitis, bronquitis, bronquiolitis, neumonia, otitis media, tuberculosis, asma,
enfisema. Los sintomas principales incluyen congestion nasal, tos, rinitis, dolor de garganta, fiebre y estornudos.

CARDIOVASCULAR: Infartos, derrames, insuficiencia cardiaca, soplos al corazon, angina, ateroesclerosis, accidente cerebro vascular apoplejia, enfermedades
cerebro vasculares, enfermedad de la arteria coronaria, enfermedad vascular periférica, varices, trombosis.

DIGESTIVOS: Enfermedad diarreica aguda, parasitosis, infecciones digestivas, salmonellosis, fiebre tifoidea, intoxicacion alimentaria, célera, indigestion,
apendicitis, gastritis, colitis, Ulceras pépticas, hepatitis, fibrosis quistica, colecistitis (infeccion en la vesicula biliar), colelitiasis (célculos en la vesicula biliar),
pancreatitis.

PROBLEMAS DE LA PIEL: Dermatitis, roncha, acné, psoriasis, sarpullido, eccema, hiper-pigmentacion, rosacea, pecas, herpes, verrugas.

PROBLEMAS DE LOS 0JOS: Desprendimiento de la retina, hipermetropia, estrabismo, miopia, glaucoma, cataratas, orzuelos, degeneracion macular

PROBLEMAS NEUROMUSCULARES: Mialgias (dolor muscular), neuritis, distrofia muscular (debilidad muscular y pérdida de la masa muscular), torceduras y
distensiones, calambres o tendinitis, miositis (inflamacion).

PROBLEMAS DENTALES: Caries, gingivitis, piorrea, dolor de muelas, dientes impactados, bruxismo.

PROBLEMAS DEL EMBARAZO: fatiga, acidez, problemas de espalda, cambios de humor, trastornos del suefio, naduseas matutinas, sofocos y sudores, calambres
en las piernas, estreflimiento.

PROBLEMAS PSICOLOGICOS: Depresion, ansiedad, fobias, adicciones, obsesiones, inseguridad, timidez, estados de animo cambiantes, hipocondria (miedo a
padecer una enfermedad), trastornos del suefio, en general comportamientos inadecuados que impiden a las personas adaptarse a su medio.

PROBLEMAS OSEOQOS: artrosis, osteoporosis, enfermedad de paget, osteoartritis, escoliosis, lordosis.

FRACTURAS, HERIDAS, GOLPES

ENFERMEDADES CRONICAS: Hipertension arterial, diabetes, obesidad, cancer, artritis otros tipos de cancer.

ENFERMEDAD DE LA MUJER: Falta de menstruacion (no por causas del embarazo), menstruaciones irregulares, menstruaciones dolorosas, quistes en ovarios,
mastitis, menopausia, turmor en las mamas, dolor permanente en la pelvis, infecciones vaginales, infertilidad, inflamacién de los ovarios, inflamacion de las trompas
de falopio, incontinencia, cancer de Utero, mama, vagina, ovario.

ENFERMEDAD DEL HOMBRE: Prostatitis, varicocele, enfermedades del testiculo, inflamaciones del glande, cancer del pene, testiculos, préstata, impotencia.
ENFERMEDADES TRADICIONALES: mal de ojo, mal aire, espanto

ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES: Paludismo, dengue, leishmaniasis, fiebre amarilla.

PREVENIBLES POR VACUNACION: Rubéola, hepatitis B, tosferina, tétanos, tétanos neonatal, difteria, poliomielitis, sarampion, influenza, varicela.




SECCION VI:

USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD (TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR)

PREFERENCIAS

TERAPEUTICAS

PARTE A: ATENCION AMBULATORIA - ULTIMOS 30 DIAS

PROBLEMAS DE SALUD

ACCIONES REALIZADAS PARA ENFRENTAR EL PROBLEMA DE SALUD

Para tratar sus problemas de salud, usted

(...) en los Ultimos 30 dias (de...a...) tuvo alguna

¢ Cuél fue la enfermedad, malestar o accidente mas grave que tuvo (...) en los Gltimos 30

¢Hace cuanto tiempo ocurri6 el (la) ..... (problema de salud) por

acude principalmente a la: enfermedad aunque haya sido pasajera (incluido gripe, | dias? primera vez?
diarrea, etc.) enfermedad crénica (gastritis, presion
MEDICINA alta, diabetes, asma, etc.) malestar (incluido dolor de 1-Problemas respiratorios i o
GENERAL(CONVENCIONAL)?......... 1 | muela, colico menstrual), accidente (incluye P 8-Problemas psicolégicos UNIDAD TIEMPO
complicacion de embarazo), problemas de depresion, 2-Problemas cardiovasculares 10-Problemas 6seos
MEDICINA ALTERNATIVA estrés, en general algin problema de salud (incluye Dias ..oooviiiiiie e, 1
o - o

Homeopatia?.............ccooeveiinninnnns mal aire, espanto, mal de 0jos)? 3-Problemas digestivos o vomito 11-Fracturas, heridas, golpes SEMANAS ..o 2

Acupuntura?.........ooeeeviiiii i MESES ... 3
Excluye control del embarazo, 4-Problemas de la piel 12-Enfermedades crénicas
Fitoterapia?.........cccoovvvveiieiinnennnnn atencion del parto y control AROS ..o 4
posparto 5-Problemas de los ojos 13-Enfermedades de la mujer

MEDICINA ANCESTRAL? . Nosabe .........coovviiiiiiiiiee 88

(curanderos/shaman/partera/ Si 1 6-Problema neuro musculares 14-Enfermedades del hombre No responde ...........ccocveveeveenen. 99

limpi 3 P

piador) 5 NO oo, 2 7-Problemas dentales 15-Enfermedades tradicionales T
Otro, Cual? 6 Pase a Preg, 40 8-Problemas del embarazo 16-Otro, Cual? =
Especificar Especificar TIEMPO uT

cob cob
PER 1 2 4 PER
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 10
11 11
12 12
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SECCION VI:

USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD (TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR)

PARTE A: ATENCION AMBULATORIA - ULTIMOS 30 DIAS

ACCIONES REALIZADAS PARA ENFRENTAR EL PROBLEMA DE SALUD

En los Gltimos 30 dias (...) ¢cuantos dias o
semanas ha estado con el (la)...(problemas
de salud?

(...) qué hizo como primera accién para solucionar el (la)...( problema de salud)...:

Visitd un hospital, Dispensario centro o subcentro de

¢Cudl fue el motivo por el que (...) no hizo nada para resolver el

(1a)..... (problema de salud)?

(...) a dénde acudi6 o quién le atendio por el (la).....(problema de

salud)?

HOSPItal MSP ...
Centro de Salud MSP ...

1
. < P - 2
salu’;j, consult a un  médico, curandero, Enfermedad o accidente leve ...... 1 Subcentro de Salud MSP 3
BLC. 2 et . puesto de Salud MSP .. 4
Pase a Preg, 8 NO tuvo tiempo ........cccceeviicennee 2 Hospital / Clinica IESS .5
: iz ; Dispensario IESS ......... 6
=~ — El centro de atencion queda lejos 3 i e
Obtuvo atenciébn en su casa por un médico, q ! Hospital FFAA / Policia .. .7
enfermera, curandero. etc. ? Muy Caro .......ccceevvieiiiiiiiiniii 4 Hospital / Clinica Privada . 8
' P Junta de Beneficencia ............ccc.cceveeevureennnn. .9
Atencion de mala calidad ............ 5 Consejo Provincial/Unidad Municipal de Salud ... 10
Pase a Preg. 20 5 Pasea || Fundacion/ONG ..........ccccccocoomevererueennnn. .11
ico?
Se automedico?.........c.coevirinnn. Preg. 40 |\ romacia 2
‘ Pase a Preg. 23 7 ConsultorioMédico/dental/homeépata .................... 13
8 Centro Naturista/acupuntura
MENOS DE UN DIA = 00 ‘ Tuvo que internarse en un hospital, clinica, etc. ?........ Conoce la enfermedad Curandero/Partera/sobador
Pase a Preg. 29 No puede dejar de trabajar ........ 9 Otro, Cual ?
= Otra CUaI? ESPECIFIQUE
5AG SEVANAG NO IZO NAAA 2. Especificar 10 Pase a Preg. 10
cob cob
PER 5 6 7 8 e
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 10
11 11
12 12
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SECCION VI: USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD (TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR)

PARTE A: ATENCION AMBULATORIA - ULTIMOS 30 DIAS

VISITA A ESTABLECIMIENTO O PROVEEDOR DE SERVICIO DE SALUD

¢Donde queda el establecimiento de salud (hospital, centro subcentro, puesto de salud publico,
dispensario u Hospital del IESS, hospital FFAA y Policia)?

¢Cudl fue el motivo principal por el que (...) eligi6 ir a ese ........
(establecimiento o proveedor de salud):

¢Cuéanto

tiempo le tomd

(...) llegar al.....

(establecimiento o proveedor de servicios de

En total, ¢cuanto gastd en transporte para
llegar al ...(establecimiento o proveedor de

Est ” 1 salud)...? servicios de salud)...? (incluir el gasto de ida y
SEA CEICAT wovveeeeeeiee et regreso)
Precios bajos? ... 2
Buena calidad? .........ccooeveeienniiiiiniiie e 3
(Incluidos lo pagado por

TIENE SEQUIO? ...vveeeeirieireieeieieeeteesesesesnsanaeas 4 otras personas)

Sugerido por otras personas/profesional? ..... 5 No Gasto = 00

Es gratis? .......cccco.... . 6

Convenio en el IESS? ....... 7

No hay otro eStablecimiento? 8

Provincia Canton calizeE (;antonal Uso INEC Otra, Cual? 9
o Parroquia Rural Especifi = =
specilicar DIAS HORAS MINUTOS DOLARES

coDb cob
PER 9 10 11 12 PER
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 10
11 11
12 12
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SECCION VI: USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD (TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR)

PARTE A: ATENCION AMBULATORIA - ULTIMOS 30 DIAS

VISITA A ESTABLECIMIENTO O PROVEEDOR DE SERVICIO DE SALUD

Una vez que (...) llegé al ...(establecimiento o proveedor
de servicios de salud)... ¢cuanto tiempo esperd para que
le atiendan?

Cuando (...) llegé al ...( establecimiento o proveedor
de salud ).. ¢quién le atendié por su problema de
salud:

(...) qué atencion o servicios de salud recibié en el
(establecimiento o proveedor de servicios de salud)?

¢, Cudl fue la forma de pago y cuanto pago en total por el
servicio recibido enel ..... (establecimiento o proveedor de
servicios de salud)..... :

EMEergencia ........ccoeeevevveeeccveeie e 1
Médico? Consulta externa ............ccoccveeciciiens 2 (Incluya consulta, medicamentos y examenes de laboratorio,
T R CRTLPTLT I 1 Al comprados o efectuados en &/ establecimiento, asi como los pagos
Consulta de especialidades ............... 3 hechos gar otros miembros del hogar en dinero y0 @specie)
Dentista?........cccoeveeeeiiiiiieeeeenns 2 Medicina integral/general ................... 4 PAGE 10U0? v v, 1
NO INCLUYE ATENC|ON DE ENfEIMEIa7 oo 3 Laboratorio clinico ..........cccceeeeeeivneeenn. 5 Pagc’) una parte y el resto gratis’? .................. 2
RECEPCIONISTA Y TURNOS DE Imagenologia .........ccccvvviiiiiniiiine 6
- . 0 . ?
2R Auxiliar de enfermeria?............. 4 Reabilitacion ...............oo.oooo.. 7 Pago y recupero del Seguro? ... 8
. Pago solo una parte y a
Lo Medicamentos .........c.ceeveeerereeereeeiennnnn. 8 le descontaron el resto (rebaja)? ...................
Farmaceutico?.............cceeeenenne 5 ) . i i
Curaciones (curacion ancestral) ........ 9 NO pagol/gratisS? .........coevvvviiiiiiiiiee e 5
Curandero/Partera/Sobador?..... 6 Hospital del dia (en observacion) ...... 10 No pagé es afilliado/cubierto? ....................... 6
Otra, Cual? Otra, cual? 11 FORMA DE CUANTO PAGO?
Especificar 7 PAGO PERSONA SEGURO/OTRO
DIAS HORAS MINUTOS Alt. 1 Alt. 2 Alt. 3 CODIGO DOLARES DOLARES
cob cob
PER 13 14 15 16 PER
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 10
11 11
12 12
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SECCION VI:

USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD (TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR)

PARTE A: ATENCION AMBULATORIA - ULTIMOS 30 DIAS

VISITA A ESTABLECIMIENTO O PROVEEDOR DE
SERVICIO DE SALUD

ATENCION EN CASA

AUTOMEDICACION

(...) compro (@) tuvo  que (-..) realizé algln otro ¢Quién le atendi6 (...) la udltima ¢Cuanto pago por la (coreennn ) compra ¢Por medio de quién o de dénde obtuvo la
medicamentos  fuera realizarse examenes pago por radiografia, vez, por su problema de salud atenciéon que recibié medicinas, informacion acerca de estos
del establecimiento o | de laboratorio fuera ‘Orzograf"i" mta”;ogragai en la casa: en su casa la dltima preparados u otros | medicamentos(...)?
proveedor de salud en del establecimiento o 2;3%?;2%?&?13 uera % vez? medicamentos 0 )
el dqu;é se hizo proveledor ) de sil_ud proveedor de salud en el remedios? Farmac@utiCo ..........cccvvveeviiiiee e 1
atender en el qué se hizo ué se hizo atender? .
atender ? a MEICO?. oo 1 Si 1 INtErNEt .....cocvvviviicc e 2
| e
Enfermera?........ccccceeevvvvvvvennnns 2 . L
L) I 1 NO oo 2 Radio o television ............cccccciiiinns 3
N 2 Aucxiliar de enfermeria?.............. 3
. O e ) No Pagé =00 Conocido (no profesional de la salud) ... 4
S 1 S 1 Farmacéutico?..............ccceuvne. 4 Pase a Preg. .26
NO oo, 2 [N\ [ IR 2 Pase a Preg. 26 Curandero/Partera/Sobador?..... 5 USted SADIA .ovvvss e 5
. Otra, cual? 6
- )
AT CUANTO PAGO CUANTO PAGO? ona. Cual Especificar 6 S CUANTO PAGO?
cop | PAGO cob cob cob
DOLARES DOLARES DOLARES DOLARES
cob cob
EEr 17 18 19 20 21 22 23 EER
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 10
11 11
12 12
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SECCION VI:

USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD (TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR)

PARTE A: ATENCION AMBULATORIA - ULTIMOS 30 DIAS

AUTOMEDICACION

RESOLUCION DE PROBLEMA DE SALUD

¢;Donde obtuvo las medicinas, remedios u
otros medicamentos que utilizé para

¢Cuénto pagé por las medicinas, remedios u otros
medicamentos que utilizd para curarse?

¢Con la primera
accion que {......)

¢, Qué otra accion hizo:

curarse. hizo, s,e resolvié o Visit6 otra vez al mismo establecimiento o proveedor de salud?.. 1 7
se cur6 del [la] ....
(problema de | Visitd otro establecimiento o proveedor de salud? .................... 2
Farmacia?........cccccovvevinicnicneens 1 NO PAGO = 00 salud) ?
Obtuvo atenciébn en la casa de un médico, enfermera | Pase a
MErcado?........ccvueeerrerenrreeeenineens 2 CUFANABIO?. ...ttt 3 Preg. 36
Tienda?......ccoeeeeeeeciieeeee e 3 Si 1 S AULOMEMICO?......uei ettt 4
Familiar/amigo?..............ooeveeeen.. 4 Enfermedad Cronica (hipertension, diabetes, Pase a Preg. Siguio el tratamiento del MEICO?............oovvvvreererrereeereereeen. 5 |
céncer, obesidad, artritis, otras) 49 Pase a
, Tuvo que internarse en un hospital, clinica, etc. ?..........cc........ 6—>
Lo teniaen casa?........c.ccocevnnn 5 S i, 49 Preg. 29
= NO oo 2 NO HiIZO NAAA?.......vocvieeieiieeee e 7
HUEro?.....ccoiiiiieieeee e 6
) Otra, Cual? 8 = Pase a
Otra, Cual? 7 VALOR EN DOLARES Especificar Preg. 36
Especificar
cob cob
PER 24 25 26 27 -
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 10
11 11
12 12
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SECCION VI:

USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD (TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR)

PARTE A: ATENCION AMBULATORIA - ULTIMOS 30

DIAS

RESOLUCION DE PROBLEMA DE SALUD

PARTE B: HOSPITALIZACION — ULTIMOS 30 DIAS

¢Cual fue el motivo por el que {...) no hizo nada para resolver el |la] | (...) donde estuvo hospitalizado? ¢Cuanto tiempo estuvo ¢Cual fue la forma de pago y cuanto pagé en total por
..... (problema de saluc)? hospitalizado? gastos de hospitalizacion:
- (Incluya los medicamentos y examenes @& laboratorio, radiografias,
Enfermedad o accidente leve 1 Hospital MSP 1 tomografias, etc.,comprados o efectuados dentro dei establecimiento,
. P I asi como los pagos hechos gar otros miembros del hogar en dinero y
NO tUVO IEMPO ... Hospital / Clinica IESS ............... 2 especie)
El centro de atencion queda I€jos ..........ccceevvvennnn 3
Hospital FFAA / Policia .............. PaG0 t0O?......vvieeiiiieiie it 1
MUY CAr0 ..ot 4 i -
Atencion de mala calidad 5 Hospital / Clinica Privada........... Pago una parte y el resto gratis?........ccccocveeeverieeecinenennnns 2
..................................... Pase a i ) 5 P L o — 3
Falta de dinero 6 Preg. 49 Junta de Beneficencia ..............
...................................................... - o Pase a Preq. 33
N do deiar | oS nift 7 Consejo Provincial/ 5 <ol o d | baia)?
0 pudo dejar la casa 0 a lIos NINOS ...................... Unidad Municipal de Salud ........ 6 Pago solo una parte y le descontaron el resto (rebaja)?.. 4
8 . OIGTALIS?...vvoorvveeeeeesseeessseeeessees e ssessanees 5
Conocer la enfermedad ...........ccccoeeevieiiieeiiecniene Fundacion / ONG ... 7 No pagt[)/gratls” . .
No puedo dejar de trabajar ............c.ccceeveeeieeerenens 9 NOPAGE €6 AMIRUOIUDIEIET v v
Otra. Cual? Otra, Cual? 8 Pase a Preg. 33
ra, Cual? z
) ANTO PAGO?
Especificar 104 _ FORMA DE PAGO PERSON(A:U P GS(EGURO/OTRO
DIAS HORAS MINUTOS (COD) DOLARES DOLARES
coDp cob
PER 28 29 30 31 PER
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 10
11 11
12 12
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SECCION VI: USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD (TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR)

PARTE B: HOSPITALIZACION — ULTIMOS 30 DIAS OTRAS ACCIONES
¢,Cémo obtuvo el dinero para pagar los ¢Cuando (...) estuvo ¢Cuando (...) estuvo ¢Cuando  (...) estuvo ¢Finalmente se ¢ Qué otra acciones hizo:
gastos de hospitalizacion? hospitalizado, compro hospitalizado, se hizo hospitalizado, se hizo resolvié el problema
medicamentos fuera del... examenes de laboratorio | radiografia, tomografia, de salud | _ o
(establecimiento)? fuera del ... | mamografia,  endoscopia, | (enfermedad 0 Z'S'toloé[f‘ vez al mismo establecimiento o proveedor
(Establecimiento)? etc. tuera del... accidente) que tuyo | 9& SEUA e e
(establecimiento)...? durante los Gltimos | Visitd otro establecimiento o proveedor de 2
30 dias? salud?........... et e
ARNOITOS PrOPIOS ...vveveeeeeeeeerereeeeenens 1 Obtuvo atencién en la casa por un médico,
Préstamo bancario 5 enfermera, curandero, etC.72........coeveeivieiiiiniienieenns 3
Préstamo familiar ...........ccccceveernenee. 3 S_e a_l{tomEdiCO?"""'""'I"'_' """" 4
Préstamo de amigos. conocidos 4 Sigui6 el tratamiento MEdiCo?..........cccvvvvviiiniiiiene 5
90s, Conocidos ... Tuvo que internase en un hospital, clinica,
Tuvo que vender algo .................oeee 5 Si o 1 BC. 21
Tarjeta de crédito ..........ccccvveeveennen. 6
Otro. Cual? 7 Siiiiies 1 Si 1 Si 1 Pase a Preg. .49 NO hiZO NAA?.....c.cocvireeeieiieie s 7
[\ [ 2 Pase a Preg. 49
[N\ [0 IO 2 [N\ [0 I 2 NO oo 5
CUANTO PAGO CUANTO PAGO CUANTO PAGO? Otra, Cual? _ 8
COD CcOD CcOD Especificar
DOLARES DOLARES DOLARES
cop cop
PER 32 33 34 35 36 37 PER
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 10
11 11
12 12
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SECCION VI:

USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD (TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR)

OTRAS ACCIONES

PARTE C: ATENCION DE SALUD PREVENTIVA — ULTIMOS 30 DIAS

¢Cudntas veces mas (...) ¢Cuanto mas (...) enlos Gltimos 30 dias (de.....a .........), visitd | (...) a donde acudié para hacerse el chequeo o control de su | ¢Cudl fue el motivo por el que (...) eligid ir | ¢Cuanto tiempo le tomd (...) llegar al.....
se traté por el/la gastd en algiin establecimiento de salud, médico, dentista, | salud: a ese (establecimiento o proveedor de | (establecimiento o proveedor de servicios de
(problema de salud) que total? sicologo, curandero, etc.: para hacerse un Chequeo | Hospital MSP? ..........c..coo.oveeeiveeereeeeseeiessseessenenes 01 salud)? salud)...?
tuvo durante los Ultimos general o parcial, o recibir algin servicio preventivo | Centro de Salud MSP? .......vvvveeeeeeieeeeeeien, 02
30 dias? como: vacunas, control del nifio sano, medir la | Subcentro de Salud MSP? ...........ccccoevvvivinnnn. 03 EStA Cerca .........covueuennnn. 1
presion,  control  odontolégico, examen  de | Puesto de Salud MSP? ............... 04 ) )
papanicolau, mamografia, consejeria y consulta | Hospital / Clinica IESS? 05 Precios bajos .................. 2
sobre Planificacion Familiar, etc.? Dispensario IESS? .................. 06 )
HOSPItal FFAA / POCIA? <vv.. e vveeoeeeeeeereesee, 07 Buena calidad ................. 3
Hospital / Clinica Privada? 08 . A =
ospHE |n|9a m.la a Tiene seguro ..........ccc.ouwe 4 A EE TR
Excl trol del b Junta de Beneficencia? ..... 09 00
EXcluye control del embarazo Consejo Provincial/Unidad Municipal de Salud? .... 10 Sugerido por otras
Fundacion / ONG .........ccoceviiiiniiiie i, 11 personas/profesional ...... 5
Si 1 Farmacia? ...........cccoooviiiiiiii 12 .
""""""""" ConsultorioMédico/dental/homeépata? . 13 ES gratis ... 6
NO...cooviiiis 2 Centro Naturista/acupuntura? .......................... 14 No hay otro
Pase a Preg. 49 Curandero/Ffa.lrtera/sobador? ............................ 15 Establecimiento ............... 7
# VECES DOLARES Otro, Especificar? 16 Otra, Cual? 8 DIAS ‘ HORAS ‘ MINUTOS
cob cob
PER 38 39 40 41 42 43 PER
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 10
11 11
12 12
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SECCION VI:

USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD (TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR)

PARTE C: ATENCION DE SALUD PREVENTIVA — ULTIMOS 30 DIAS

PERDIDA DE INGRESOS O TRABAJO

En total, ¢cuanto gastd

Una vez que (...) llegé al

(...) Qué atencion o servicios de salud recihi6?

¢ Cual fue la forma de pago y cuanto pagé en

(...) Serealiz6 examenes

¢Cuéndo tuvo el (los) problema

¢Cuéntos dias falto

en transporte para llegar | ...(establecimiento 0 V. total por el servicio recibido en el o efectud otro gasto fuera | (s) de salud o se estuvo (.)?
al ...(establecimiento o | proveedor de servicios de acunas .......... e 1} _(establecimiento o proveedor de servicios de del establecimiento o | haciendo chequear (...) falté o
p
proveedor de servicios | salud)... ¢cudnto tiempo | Control de crecimiento y desarrollo ... 2 | gqyq)..: proveedor de salud en el | dejé de trabajar:
de salud)...? (incluir el | esperd para que le atiendan D_(-:‘tecuon_de desnutricion y que se hizo atender?
i &di i NINOS €N TMIESYO .....vvvvvnniniiiniiiiieen (Incluya consulta, medicamentos y examenes & laboratorio,
gasto de ida y regreso) | (médico, obstetriz, Control ld ud d o d os ¥_examenes !
A ; ontro eneral esalud .......oooevvvvvnnnn comprados o efectuados en &i establecimiento, asi como los pagos
0d0nt0|090, laboratorista, 9 . L. L 4 hechos por otros miembros del hogar en dinero yio especie)
(Incluidos lo psicologo, profesional de | Consulta psicologica/psiquiatrica ....... 5 )
pagado por otras salud)? Examen dental 6 | Pagotodo? ......ooooiiiiiiiiiiii e 1 Menos de 1 dia =
personas) Tratamiento odontoldgico . 7 | Pago6unapartey el resto gratis? ............ 2 00
Laboratorio clinico ...... ... 8 | Pag0y recuperé del seguro? .................. 3
No Gasto = 00 Examen papanicolau ..................... 9 | Pagé solo una parte y 4
Examen mamografia ............cccocevnnne 10 | le descontaron el resto (rebaja)? ............. No ESI:QVO ehnfermo,
Imagenologia .........ccceee.... . NO pagd/gratis? .......cccovvevieeieeiininnannn 5 glnslgs ::Tlgrﬁozq;()egiras 4
Consulta planificacion familiar .......... 12| No pago es afilliado/cubierto? ................. 6
L\)/Itetod(t:) plgnlflcauon .......................... ii FORMA DE CUANTO PAGO? CUANTO Pase a Preg. 55
DOLARES | HORAS | MINUTOS r/iit 1u - Alt. 2 Alt. 3 PAGO(COD) cEEw ——sepEnomm | OO0 DiAS
§ : 0 DOLARES ‘ DOLARES DOLARES
ooe 44 45 46 47 48 49 50 oon
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 10
11 11
12 12
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SECCION VI: USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD (TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR)

PERDIDA DE INGRESOS O TRABAJO PARTE D: HOSPITALIZACION — ULTIMOS 12 MESES
¢éCuanto ingreso perdié | ¢Alguna persona miembro del ¢Cuantos dias falto el | ¢Cuanto ingreso perdi6 | Durante los Ultimos 12 meses | ¢Cuél(es)  fueron la(s) enfermedad(es), | (...) dénde estuvo hospitalizado la Gltima vez :
(...) por no ir a trabajar | hogar le acompafié durante su acompafiante? el acompafiante por no | (de...a...), tuvo alguna | malestar(es) o accidente(s) mas graves por las que
en esos dias? problema de salud y no fue a ir a trabajar en esos | enfermedad o  accidente | (...) tuvo que hospitalizarse?
trabajar: dias? (incluye problemas de | problemas respiratorios?............ 1 .
embarazo) por el cual (..)| Problemas cardiovasculares?...... 2 Hospital MSP?........ccccovenias 1
estuvo hospitalizado(a)? Problemas digestivos o vomito?.. 3 Hospital / Clinica IESS?............... 2
Problemas de la piel?.......... 4 . L,
. 5 Hospital FFAA / Policia?.............. 3
. S 1 Menos de 1 dia = . - Probl | - . . . 9
NO PERDIO = 00 Pasea NO PERDIO = 00 Excluye atencién del roblema neuro musculares? .... 6 Hospltal / Clinica Privada?........... 4
NO .o 2] Preg 00 parto Problemas dentales?.......... - 7 Junta de Beneficencia?............... 5
No trabaja .......... 3 55 Problemas del embarazo?.. 8 . L
J Si 1 Problemas psicolégicos?.... 9 COhseJO Pro,VI_nC'aI/ 6
------------------ 10 Unidad Municipal de Salud?........
NO..ooveeeonene 2 11; Fundacion / ONG?............... 7
Pase a Preg. 71 Enfermedades de la mujer? 13 Otro, Cuél? 8
Enfermedades del hombre? 14
Enfermedades tradicionales?....... 15
- - a Otro, Cudl?
DIAS ' — 16
DOLARES DOLARES Alt. 1 I Alt. 2 I Alt. 3
cob coDb
PER 51 52 53 54 55 56 57 FER
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 10
11 11
12 12
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SECCION VI:

USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD (TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR)

PARTE D: HOSPITALIZACION — ULTIMOS 12 MESES

¢Cuanto tiempo estuvo hospitalizado,
la Ultima vez?

¢, Cudl fue la forma de pago y cuanto pagé en total por gastos de
hospitalizacion la ultima vez ?

(Incluya los medicamentos y examenes de laboratorio, radiografias,
tomografias, etc.,comprados o efectuados dentro del establecimiento,
asi como los pagos hechos por otros miembros del hogar en dinero y
especia)

Pago todo?........cceevvieiiiiiiiiiens
Pag6 una parte y el resto gratis?

[Pagd y recuperd del SEgUIo?..........covvveinrisisississsssnnns

Pase a Preg. 61

Pag6 solo una parte y le descontaron el resto (rebaja)?..

NO PAGO/GratiS?......cccveueeeereree st 5
No pag6 es afilliado/cubierto? .............c.cccuu.... 6

Pase a Preg. 61

¢,C6émo obtuvo el dinero para pagar los
gastos de hospitalizacion la Ultima
vez?

ARNOITOS PropPios .....cccvvvvveeiecreenenne.
Préstamo bancario ............cc.cccevenne
Préstamo familiar ...........cccccceeveeennen.
Préstamo de amigos, conocidos ......

Tuvo que vender algo ........cccceeveeene

Tarjeta de crédito .........cccoeevveeeveenen.
Otro, Cual?

La dltima vez que (...) estuvo

hospitalizado,
medicamentos

(estab

fuera
lecimiento de salud)...?

compré

del

(Excluya los U
compré en =]
establecimiento a
proveedor de sajud)

La Jdltima vez que (..)
estuvo hospitalizado, tuvo
que realizarse examenes
de laboratorio fuera del
(establecimiento de
salud)...?

(Excluya los que se
hizo en el estable-
cimiento de salud)

FORMA DE PAGO PERSON ACUANTO PAGSC:E? GURO/OTRO o CUANTO PAGO cop CUANTO PAGO
MESES | SEMANAS | DIAS (COD) ClAEES DOLARES DOLARES DOLARES
e 58 59 60 61 62 con
01 01
02 02
03 03
04 o
05 05
06 G
07 07
08 08
09 09
10 10
11 11
12 12
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SECCION VI:

USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD (TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR)

PARTE D: HOSPITALIZACION — ULTIMOS 12 MESES

La Gltima vez que (...) | Se resolvi6 el ¢ Qué otra acciones hizo: ¢Cuéntas ¢Cuanto ¢Cuéndo estuvo hospitalizado | ¢Cuéntos  dias ¢Cuanto  ingreso
estuvo hospitalizado, problema de veces mas mas (...) falté o dej6 de trabajar? falté (...)? perdi6 (...) por no ir
realiz algin otro pago | salud Visit6 otra vez al mismo establecimiento o proveedor (---), se gasto en a trabajar  esos
por radiografia, (enfermedad o de SalUA?.....coeiviecieeecece e traté por la total por dias?

tomografia, mamografia, accidente) luego Visitd otro establecimiento o proveedor de tltima la Ultima

endoscopia, etc. fuera de la | salud?......ccooiiiiiii enfermeda enfermed

del establecimiento de hospitalizacion? Obtuvo atenciébn en la casa por un médico, d o ad o Si

salud? enfermera, curandero, etC.2..........cceoerrrereeeenennnns accidente? accidente | T e

- Pase a .
: ?
Si 1 Se autoMEdICO?.....ccuveiieiieciieieie e 7 No........ e Preg! Menos_ de 1 dia NO PERDIO = 00
Sigui6 el tratamiento MEdICO?...........vvvvvvvvvvvvvrevereerees No trabaja .......... 71 =00
Pase a Preg. 71 ) . -
Tuvo que internase en un hospital, clinica,
1 etc. 2.
5 NO ..o 2 No hizo nada?.........c.c...........
Pase a Preg. 71
CUANTO
COD PAGO? Otra, Cual?
DOLARES Especificar #VECES DOLARES DIAS DOLARES

cob cop
PER 63 64 65 66 67 68 69 70 PER
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 o7
08 08
09 09
10 10
11 11
12 12
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SECCION VI:

USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD (TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR)

PARTE E: PERCEPCION DE

PARTE F: SATISFACCION DE NECESIDADES

SALUD
¢Coémo Comparando su | Tomando en Por qué NO regresaria: No habia 9 Por que Sl regresaria: El personal lo conoce hace
calificaria  su salud actual con cuenta la ltima medicamentos?..........cceveueeenns : tiempo?............
estado de la de hace un atencion Médica Mala atencion?..........cccceeeeeuee. 1 . Tlempo de espera corto? 1 P
' o ” S N . e Horario no adecuado?............ 10 Lo revisaron bien? 10
salud actual? afio ¢diria usted si usted pudiera © S€ CUr0, NO MEJOTOLe--vvvvre 2 No le explican lo que debe Buen horario? ............. 2 B
que esta: escoger ¢ Era caro el Servicio?.............. 3 RACEI 2. 11 Se cu6 o se 1
:ﬁgrri(sjal[:g; ‘;Z‘:a Generalmente pasa cerrado? 4 La consulta fue breve , no le Es gratuito? ................ 3 MEJOIO?. e
Mejor?........ 1 atenderse? Lo transfieren a oro médico, Prestan atencion?..................... 5 Le prestaron atencion?.... 12
Excelent 1 . 5 . Es barato? ................. 4
celente..... SEIVICIO?. .o Tiene que madrugar a coger ) )
lgual?.......... 2 Si.....1 HUMNO?. oo 13 - , I Le explicaron bien lo que 4
Esta lejos el establecimiento? 6 - Le dieron medicamentos? debe hacer?..................
Muy buena...2 Pase a 75 ] No h f t f
Peor? 3 h 0 hay suncientes No existe otro centro de salud
2 e Tuvo que esperar mucho tUFNOS?..eeii e 14 Tiene todo lo necesario? 6 esunicol?..........eeeunnen. 14
Buena......... 3 No 2 HeMPO?.. .o, 7
""""""" i ) Otro; Cuél? 15 El personal es amable,lo Es afiliado o cubierto? ... 15
Regular........ 4 Menores de 1 No aplica...3 No habia lo necesario?......... tratan bien? ...............
afio no aplica o , Tiene confianza con el Otro, Cuél? 16
Mala........... 5 P FEEE S|gg|ente ‘ PASE A LA SECCION Vil ‘ personal? .................. 8 ‘
seccion
Alt. 1 \ Alt. 2 \ Alt. 3 Alt. 1 \ Alt. 2 \ Alt. 3
cob cop
PER 71 72 73 74 75 PER
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 10
11 11
12 12
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SECCION VII: USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD — MUJERES DE 12 A 49 ANOS DE EDAD

REGISTRO

PARTE A: CONTROL PRENATAL

(...) actualmente o en | Durante los | ¢Cudl fue la razén por la que (...) no | (......... ) a dénde acudi6 o quién le atendié la | ¢Dénde queda el establecimiento de salud (hospital, centro,
los Ultimos 12 meses | Ultimos 12 | se hizo el control del embarazo? tltima vez que se realiz6 el control del embarazo? | subcentro, puesto de salud publico, dispensario u hospital del
( de......... al ... ) | meses, ¢cuantas Hospital MSP .................... 1 IESS, hospital FFAA y Policia)?
ha estado | veces (...) S€ Niz0 | No sabia ........ccoooovervvieerrrnnenns 1| Centrode Salud MSP .......... g
. embarazada? el control  del i Subcentro de Salud MSP ...
No es necesario ............cecuee.
Mujeres de 12 a 49 embarazo? No hay establecimiento/ Puesto de Salud MSP ........ 4
ANOS e roveedor senvicios de salud Hospital / Clinica IESS ....... 5
Unay mas p 3 Dispensario IESS .........cccoeevnnnn 6
oo I(;erce_l.....it. ............................ Hospital FFAA /Policia.. N 7
Hombres y Mujeres NO.. 5 Coco u recios altos ........ccevevevvervennnns 4 Hospital, Cll'nica Privado ... 8
menores de 12 afios 0 Pase a Preg Preg. 5 Mala calidad .............ccoeuvvirenne 5 Junta de Beneficencia ............ 9
: 8 No tiene dinero 6 Consejo Provincial/
mayores de 49 18 . P 10
afios No tiene tiempo 7 Unidad N_Iunlupal de Salud
Nunca estuvo ] Nlc';\lgﬁﬁﬁljé)o No puede dejar de trabajar ..... 8 I;Li)nndsiilgzol gzcji;co. """""""" 1121
gorytmue con.lg embar.az'ada ........ N_adie para dejar la casa o los Consultorio Obstetriz 13
siguiente seccion Continde con la NIAOS ©eoveeeiiiie e Enfermera . . 14
siguiente Otro, Cuél? Partera ........ccoooeveviiiviiiieiieeenns 15 CABECERA
> ) 10 .
seccion Otro, cual? 16 PROVINCIA CANTON CANTONAL O USO INEC
# VECES Pase a Preg. 18 Pase a Preg. 7 PARROQUIA RURAL
COD COoD
PER 1 2 3 4 5 6 s
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 10
11 11
12 12
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SECCION VII: USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD — MUJERES DE 12 A 49 ANOS DE EDAD

- J

PARTE A: CONTROL PRENATAL

¢ Cual fue el motivo por el que
(G ) eligié el....
(establecimiento de salud o
proveedor de salud)?

Estacerca ......c.covcvnnnnnne 1
Precios bajos .........cccc....... 2
Buena calidad .................. 3
Experiencia anterior ........ 4
Tiene Seguro ........c.ccceeeue 5
Sugerido  por  otras

PErSONAS ....ccceeeueeneenennes 6
No hay otro

establecimiento/ Es el

¢Cuénto tiempo le tom6 (....)
llegar al ....... (establecimiento
o proveedor de servicios de
salud).....? (incluir ida vy
regreso)

En total, ¢cuanto
gasto en transporte
para llegar

al.....(establecimiento
o] proveedor de
servicios de salud)...?
(incluir ida y regreso)

(Incluido lo pagado por
otras personas, si ese
fue el caso)

Una vez que (.....) llegd
al.....(establecimiento o
proveedor de servicios

de salud)....., ¢cuanto
tiempo esper6 para que
le atiendan (médico,

obstetriz, enfermera?

cuanto  ha
gastado en total por
su embarazo en
consultas, medicinas
examenes, de
laboratorio o imagen?

¢Cuando asistia o asiste a los
controles prenatales (...... ) falté o

dejé de trabajar:

¢Cuantos dias
total falté (...
trabajo?

en
al

Cuéanto

perdi6 (...) por no ir
a trabajar en esos

dias?

ingreso

03

05

07

09

11

Es gratuito .........cceevereenns 8
. 7 8 9 10 11 12 13 14 .
01 01

03

05

07

09

11
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[ SECCION VII: USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD — MUJERES DE 12 A 49 ANOS DE EDAD

PARTE A: CONTROL PRENATAL

PARTE B: ATENCION DEL PARTO

¢Alguna  persona miembro del
hogar le acompafié a (...) a los
controles prenatales y falté o dejo
de trabajar:

¢ Cuantos dias falt6 el
acompafiante al
trabajo?

Cuéanto ingreso
perdié el
acompafiante por
no ir a trabajar en
esos dias?

En los Ultimos 12 meses (...)
tuvo algun parto?

(...) a dénde acudié o quién le atendi6 el parto?

Hospital MSP .........cccccceviinnn.
Centro de Salud MSP
Subcentro de Salud MSP .
Puesto de Salud MSP...
Hospital / Clinica IESS ..
Dispensario IESS ..........
Hospital FFAA / Policia .....
Hospital / Clinica Privada .. .
Junta de Beneficencia ................
Consejo Provincial/

Unidad Municipal de Salud ................
Fundacién / ONG ..........

Consultorio Médico ...
Consultorio Obstetriz ............c........
Enfermera .............

Parto sola .........ccceveviieniiiiniins
Otro, Cual?

J

©oo ~NO U AWN P
~"

(...) porqué no acudié a un establecimiento de

salud?

Centro de atencion

queda lejos .....c.ccovveieiiinie e
No hay transporte .............cccoeeuene.
Precios altos .....

No tiene con qué pagar .................

NoO hay equipos .......cccocveveerieriennnn

Mala calidad .........ccccoeevvieiiniiiennns
Malos tratos

Otra, Cual?

0 N o O N WwN P

5 -

17

18

19

20

01

03

05

07

09

11

01

03

05

07

09
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SECCION VII: USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD — MUJERES DE 12 A 49 ANOS DE EDAD

)

_

PARTE B: ATENCION DEL PARTO

¢Dénde queda el establecimiento de salud en el que (...) dio a luz?

¢ Cuél fue el motivo por el que (...) eligi6 ir a ese
........ (establecimiento o proveedor de salud)...?

EStA Cerca ...covvereneieeieeeieieen 1
Precios bajos ... 2
Buena calidad ............c.cccoeiiinnnne 3
Tiene Seguro ........ccceeveriesesieene 4

Sugerido por otras personas/ 5
profesional

ES gratis .....cocvevvevvevveiiee e

No hay otro establecimiento/Es el
UNICO wovniiiiiiiiiieii et e 1
Por costumbre ..., 8
Otro, 9
Cudl?

¢Cuénto tiempo le tomd

() llegar al
(establecimiento 0
proveedor de servicios de
salud)...?

En total, ¢ cuanto gasté
en transporte para
llegar al
(establecimiento 0
proveedor de servicios
de salud)...? (incluir
ida y regreso)
(Incluidos lo
pagado por
otras personas
si ese fuera el
caso)

Una vez que (...) llegé al
...(establecimiento 0
proveedor de servicios de
salud)... ¢cuanto tiempo
esperd para que le
atiendan (médico,
obstetriz, partera)?

¢Cuanto gasté (...) en
el parto?

(incluya la
atencion,
medicina,

examenes de

laboratorio,
servicios
médicos,
materiales,

etc.)

21

22

24

01

03

05

07

09

11

05

07

09

11

30



[ SECCION VII: USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD — MUJERES DE 12 A 49 ANOS DE EDAD

PARTE B: ATENCION DEL PARTO

PARTE C: CONTROL POST PARTO

¢Cuando (...... ) dio a luz, falté o
dejo6 de trabajar: total

trabajo?

¢Cuantos
falto (...) al

dias en

Cuénto ingreso
perdié (...) por no
ir a trabajar en
esos dias?

¢Alguna  persona miembro del
hogar le acompafi6 a (...) cuando
dio a luz, y falté o dejé de ir a
trabajar:

¢ Cuantos dias falté el
acompafiante al
trabajo?

Cuanto ingreso

perdié el
acompafiante por
no ir a trabajar en
esos dias?

Se hizo control postparto (...)?

¢Cuéanto tiempo después del
parto (...... ), se hizo el primer

control postparto?

Cuarenta dias ..............
Mas de cuarenta dias ....

Menos de cuarenta dias

2

3

27

28

29

30

32

33

34

01

03

05

07

09

01

03

05

07

09

11
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SECCION VI

I: USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD — MUJERES DE 12 A 49 ANOS DE EDAD

J

N

PARTE C: CONTROL POST PARTO

¢En qué lugar tuvo el control de postparto?

¢,Do6nde queda el establecimiento de salud dénde (...) se hizo el control postparto?

¢ Cuél fue el motivo por el que (...) eligié ir a

¢Cuénto tiempo le tomé (...) llegar

En total, ¢cuanto gastd

Hospital MSP.... ....ooovveeviecsrreens 1 €Se ........ (establecimiento o proveedor de | al (establecimiento o proveedor de | en  transporte  para
Centro de Salud MSP.... . 2 salud)...? servicios de salud)...? llegar al
Subcentro de Salud MSP. 3 (establecimiento 0
Puesto de Salud MSP.... 4 Estd cerca .........ccocvceeuerenne 1 proveedor de servicios
ngSpltal / 9“:2;68 IESS . 2 Precios bajos ........cocereeerienne. 2 de salud)...? (incluir ida
ispensario IESS ......... ;
Hosppital FFAA J Policia " 7 B.uena calidad ........ccocoevvenenn 3 ; y re%%sgl)uidos o
Hospital / Clinica Privada . 8 Tiene Seguro ......ccccceeveeveeeeenens 4
: h . pagado por

Junta de Beneficencia .................. 9 Sugerido por otras personas/ g

Consejo Provinciall Profesional ............cccevuevvervennns otras personas
Unidad Municipal de Salud ................. 10 - 6 si ese fuera el
Fundaciéon / ONG 11 Es gratis .......cocveeiviiiiiniiiens caso)
Consultorio Médico ............ccveeue. 12 No hay otro establecimientoo

Consultorio Obstetriz .................. 13 proveedor/Es el Unico ............ 7

Enfermera .. 14 -
(21 - U 15 Por costumbre...................... 8

Otro’ Cual? 16 _ Otro’ Cual'? g
.‘ 35 36 37 38 39

01

03

05

01

03

05

07




............ 2] -
No trabaja. 3

............ 2] -
No trabaja. 3

40

41

42

43

45

01

03

05

07

09

11

~
SECCION VII: USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD — MUJERES DE 12 A 49 ANOS DE EDAD
L J
PARTE C: CONTROL POST PARTO
OBSERVACIONES
Una vez que (..) llegé al | (...) cudnto pago por | (Cuando asistia o asiste a los | ;Cuantos dias en | ¢Cuanto ingreso | ¢Alguna persona miembro del | ¢Cuantos dias | Cuanto ingreso
...(establecimiento o proveedor de | la atencion, | controles postparto (......), falté o | total falté (...) al | perdi6 (...) por no ir a | hogar le acompafié a (...) a los | falt6 el | perdi6 el
servicios de salud)... ¢cuénto | medicinas, dejé de trabajar: trabajo? trabajar en esos | controles postparto, y falté o | acompafiante | acompafiante por
tiempo esperé para que le | exdmenes de dias? dejé de ir a trabajar: al trabajo? no ir a trabajar en
atiendan  (médico,  obstetriz, | laboratorio, etc.? esos dias?
partera)?

33




PROGRAMAS SOCIALES

MATERNIDAD GRATUITA Y ATENCION A LA INFANCIA: La Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia, manda que toda mujer ecuatoriana tiene derecho a la
atencion de salud gratuita y de calidad durante su embarazo parto y postparto; de igual manera, que se otorgue sin costo la atencién de salud a los recién nacidos, menores
de cinco afos, como una accién de salud publica.

PROGRAMA de ENFERMEDADES CATASTROFICAS: Se entiende como enfermedad catastrofica a los problemas de salud que cumplan con las siguientes
caracteristicas: a) que impliquen un riesgo alto para la vida de la persona; b) que sea una enfermedad crénica y por tanto su atencién no sea emergente; c) que su
tratamiento pueda ser programado; d) que el valor de su tratamiento mensual sea mayor a una canasta familiar vital publicada mensualmente por el INEC.

PROGRAMA DESNUTRICION CERO: El objetivo de este programa, es mejorar la situacion nutricional de nifios y nifias de menos de cinco afios, madres embarazadas y
en periodo de lactancia, de todo el pais.

PROGRAMA SUPLEMENTO NUTRICIONAL: Chispaz se dara_a los nifios de seis meses a menores de cinco afios de edad en el MIES y de 6 a 24 meses en el MSP, en
dosis individuales, por dos meses seguidos y asi evitar que éste sea administrado a mas miembros de la familia

DESAYUNO ESCOLAR GRATUITO: Permite identificar al estudiante que recibié 0 no desayuno escolar gratuito en el establecimiento educativo. Incluya como desayuno
escolar, lo que en algunos establecimientos les proporcionan como por ejemplo: leche, gelatina, avena, etc.;

PROGRAMA o SERVICIO de DESARROLLO INFANTIL (guarderia): Nifios/as menores de 5 afios que ASISTEN o NO a un Centro de Desarrollo Infantil o Guarderia.

PROGRAMA DE ENTREGA DE ALIMENTACION PARA ADULTOS MAYORES: Cubre mayores de 65 afios, residentes. Pretende asegurar salud psicoldgica vy fisica,
alimentacion, vivienda, vestido, asistencia médica. Enfasis en los ancianos desprotegidos.

TEXTOS ESCOLARES GRATUITOS: Estudiante que recibié o no textos escolares gratuitos en el establecimiento educativo, independientemente de si se trate de un
plantel fiscal, privado o municipal.

UNIFORME ESCOLAR GRATUITO: Estudiante que recibié o no uniforme escolar gratuito en el establecimiento educativo, independientemente si se trate de un plantel
fiscal, privado o municipal

BONO JOAQUIN GALLEGOS LARA: Es una retribucién de $240 a los padres o familiares de las personas con discapacidad intelectual o fisica severa en situacion de
extrema pobreza, que por esta condicién requieren de su atencién y cuidados permanentes y de por vida. Ademas del bono, el programa “Joaquin Gallegos Lara” asiste a
los beneficiarios con capacitaciones en salud, nutricién, derechos y autoestima, en coordinacién con el Seguro Social Campesino y el IESS.

BONO DE DESARROLLO HUMANO: Es un subsidio monetario que entrega el gobierno. Esta dirigido a personas que han sido identificadas en situacion de pobreza y
extrema pobreza por medio del Programa de Identificacion y Selecciéon de Beneficiarios para Programas Sociales SELBEN. El apoyo monetario se personaliza en la
madre o en la persona que tenga como responsabilidad la compra y la preparacion de alimentos, el cuidado de la salud de los menores, asi como la vigilancia de la
asistencia de los menores a la escuela.

BONO DE LA VIVIENDA: Este programa se enfoca en entregar bonos para la construccion o mejoramiento de viviendas en las areas rural, urbana y urbano-marginal.




SECCION VIll. ACCESO A PROGRAMAS SOCIALES
( PARA TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR)

¢Durante los Ultimos 12 | ;Durante los dUltimos | ¢Durante los dltimos 12 | ;Durante los Ultimos 12 | ¢Durante los Ultimos 12 | ¢Durante los Ultimos | ¢Durante los dltimos 12 | ¢Durante los Ultimos 12
meses de ............. a|l1l2mesesde.... a... | meses de ............. a | meses de ............. a| meses de ............. a|l2 meses de | meses de ............. a|meses de ............. a
........... (...) recibe o | (...) recibe o recibid | ........... (...) recibe O ........... (...) recibe o ........... (...) recibe O coocoiiiiis @ i | e (...) recibe o ........... (...) recibe o
recibié beneficios por el | beneficios  por el | recibié beneficios | recibié beneficios por el | recibié beneficios por el | (...) recibe o recibi6 | recibi6 beneficios por el | recibi6 beneficios por el
Programa de | Programa de | (INCENTIVO Programa  Suplemento | Programa  Desayuno, | beneficios  por el | Programa de entrega de | Programa de  Textos
Maternidad GRATUITA | Enfermedades ECONOMICO) por el | Nutricional (chispaz, | Almuerzo escolar | Programa Desarrollo | Alimentacion para | Escolares  GRATUITOS,
y Atencidn a la Infancia | Catastréficas del | Programa  Desnutricion | hierro vitamina A, acido | GRATUITO, DEL | Infantil, DEL | Adultos Mayores | DEL ESTADO?
del MSP? MSP (cancer, | Cero del MSP? félico) GRATUITO, DEL | ESTADO? ESTADO? GRATUITO DEL
enfermedad renal crénica, ESTADO? ESTADO?
transplantes,
enfermedades congénitas
de corazén, quemaduras
graves)?
s 1 sl 1 sl 1 \ sl 1 \ \ sl 1 | sl 1 sl 1
Sl 1
NO_ 2 w2 ] [ w2z | NO 2
NO 2
NO SABE 88 N/O SABE 88 N/O SABE 88 \N/OSABE 88\ \N/OSABE 88\ N/O SABE 88 N/O SABE 88
N/O SABE 88
PoR 1 2 3 4 5 6 7 8
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
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SECCION VIII. ACCESO A PROGRAMAS SOCIALES
(PARA TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR)

¢Durante los dltimos 12 | ¢Durante los Ultimos 12 | ¢Durante los dltimos 12 | ¢Durante los Ultimos | ¢Durante los Ultimos 12

meses de ............. a|meses de ......... a | meses de ............. ali12 meses de | meses de ............. a OBSERVACIONES:
........... (...) recibe o ........... (...) recibe 0| ...........  (...) recibe O cooiiiiis @ i | e (...) recibe o
recibié beneficios por el | recibi6 el Bono Joaquin | recibi6 el Bono de | (...) recibe o recibié el | recibié algn Otro
Programa de Uniformes | Gallegos Lara? Desarrollo Humano? Bono de la Vivienda? | Beneficio por un
GRATUITOS DEL programa  social  del
ESTADO? Estado?
s 1 s 1 [ s 1 [ s 1 sl 1

| |
[ w2 | | [ w2z |
| |

NOSABE 88 NOSABE 88 | N/OSABE 88 | N/IO SABE 88 N/O SABE 88
. 5 10 1 12 13

01




SECCION IX: SEGURIDAD ALIMENTARIA

(PARA JEFE/A O CONYUGE DEL HOGAR)

¢Durante las Ultimas 2 | ¢Cuando la comida no es suficiente, qué hacen en | ¢Durante las Ultimas 2 semanas de | ¢Qué accién hizo para cubrir los

semanas de ......... a|elhogar. [- U el hogar tuvo | gastos de alimentacion : .
........... el hogar tuvo dificultades para pagar los gastos | (Registre la principal) OBSERVACIONES:
suficiente comida para en alimentacién ?

alimentar a todos los

miembros del hogar? Disminuyen alguna de las comidas diarias? ....1

Pidié prestado a un familiar? ...... 1

Disminuyen la cantidad a todos por igual?........ 2 Pidi6 préstamo a un amigo? ....... 2

_ ) Fidenlatienda? ...........cccceeunnns 3
Disminuyen la cantidad a los adultos? ........... 3 SI1 By
Dej6 de comprar algunos
_ ) . ProductosS? .......ccovveviviiiineiennnns 4
NO 2 Disminuyen la cantidad a los nifios?................. 4 NO 2 o
Vendi6 algin bien o

o ) ) animal ? ... 5
Disminuyen la cantidad a las mujeres? .......... 5

Gasto de sus ahorros ? ............. 6

Otro, Cuél? 6 Otro, Cudl? 7




SECCION X: MORTALIDAD EN EL HOGAR

Encuestador(a): Estas preguntas se refieren a aquellas personas que fallecieron EN EL ANO 2011 y fueron miembros del hogar.

ENTREVISTA AL JEFE/A DEL HOGAR O A LA PERSONA DE 18 ANOS O MAS DE EDAD QUE CONOZCA SOBRE EL TEMA

FALLECIDOS MES EDAD SEXO RESIDENCIA
¢ Durante el afio 2011, ha fallecido alguna persona | En qué mes | (Cuantos afios | Sexo de (...) ¢En qué lugar vivia habitualmente (...): OBSERVACIONES
gue era miembro de este hogar? fallecio (...) cumplidos tenia
(-.) cuando
falleci6?
En esta provincia?........... 1
Si... 1 ' Cuantos? |—l En otra provincia’_) e, 2 + Registre la PROVINCIA
FALLECIDOS
MENORES DE Hombre .. 1 . Registre el PAIS en la
E e —}
SE REcISTRE waer . 2 n otre pals 3 columna PROVINCIA
....... o0
FIN DE LA
ENTREVISTA
¢Cual es el nombre y apellido? COD. PROVINCIA USO INEC

No. cob
PR 1 2 3 4 5 COD -
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06




