GESTION DE ESTADISTICAS PERMANENTES A HOGARES
JINEC

ENCUESTA NACIONAL DE DESNUTRICION
INFANTIL - ENDI 2022- 2023

CONFIDENCIALIDAD:

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

DE LA NINEZ Y LACTANCIA MATERNA

A. UBICACION GEOGRAFICA Y MUESTRAL

1. Area Urbana |:| 2. Area Rural

9. No. Secuencial de la vivienda original

3. Provincia 10. Numero de hogares en la vivienda

4. Cantén
11. Hogar

HH

5. Cabecera cantonal o parroquial

MUJERES EN EDAD FERTIL (MEF DE 10 A 49 ANOS), SALUD @
L[]

[

| ]

[ ]

12. Periodo

6. Conglomerado ‘ ‘ ‘ ‘

7. Zona 13. Manzana

14. Edificio

|
i

8. Sector

INFORMANTE: DIRECTO

B. DATOS DE LA INFORMANTE

COD.PER FORM.| PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

C. FECHA DE LA ENTREVISTA

DIA MES ANO 2 0 2
D. PERSONAL RESPONSABLE E. RESULTADO DE LA ENTREVISTA
SUPERVISOR: 1. COMPLETA (efectiva)
Cl.
ﬁ
2. RECHAZO
ENCUESTADOR:
Cl. 3. AUSENTE
FIN DE LA
4. NO TIENE HIJOS MENORES DE > | ENTREVISTA
REVISOR DE CALIDAD: 5 ANOS
Cl. ]
5. OTRA CUAL?
-

RECUERDE: “ Antes de iniciar la entrevista con la MEF, procure lograr el maximo de
privacidad posible”

SECCION I. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA ENTREVISTADA

ENCUESTADOR/A: En el caso que corresponda, seleccione o registre la respuesta dada por la informante

100 | ¢Cudl es su fecha de nacimiento? N
(Solicite la cédula de identidad o
partida de nacimiento) DIA MES ANO
%

101 | Entonces, ¢Cuantos afios
cumplidos tiene?

Afios cumplidos




SECCION II. HISTORIA DE EMBARAZOS Y NACIMIENTOS

LEA A LA ENTREVISTADA: Ahora deseamos obtener informacion de todos los embarazos y partos que usted haya

ENCUESTADOR/A

tenido durante toda la vida, hasta la presente fecha.

200 | ¢Actualmente estéa usted 4 Si 01 N
embarazada? ] ST
NO .ot 02 RASEle
PREG.
NOSADE ... 88 223
> <
En este embarazo usted:
201 ¢Queria quedar embarazada? ...........cocoeiiiiiiieannn. 1
¢cQueria esperar mas tiempo? ......ovvvevveiineiinnan, 2
¢NoO queria embarazarse? ........ooovveiiiiiiiiin, 3
<
202 | ¢Cuéantas semanas de embarazo tiene
SEMANAS ..eniniiie
usted? I_I_I
Si responde en meses multiplique por NOSADE ...cvviiiiii e 88
4,3 \_ )
203 | ¢Cuando usted se embarazé [S' 1 N
estaba UtiliZandO algun métOdO I .......................................................
anticonceptivo? NO o 2 —| PASE aPREG. 205
\ %
204 | ¢Qué método estaba utilizando? 4 Esterilizacion masculina o vasectomia......01 )
Esterilizacion femenina o ligadura............ 02
Implante (Implanon, Jadelle).................. 03
Inyeccién anticonceptiva....................... 04
Pildora o pastilla anticonceptiva.............. 05
DIU, espiral o Tde Cobre....................... 06
Condon (preservativo femenino)............. 07 Cédigo
Condon (preservativo masculino)............ 08
Lactancia materna (MELA)..................... 09
\_ Otra, cudl? 10 )
205 | ¢Cuantas semanas de embarazo 4 A
tenia cuando le hicieron el primer Antes de la semana 12 (3 meses).... 1 —> PREIZ 2 IPIRISE, AT
control prenatal? 3
Después de la semana 12.............. 2
No se realiz6 el control................... 3 —> | PASEaPREG. 222
\ %
206 | ¢Por qué razén NO acudi6 a su 4 N
primer control prenatal antes de la No pudo asistir en el horario de atencion del establecimiento
semana 12 desalud?. ...,
NoO pudo obtener una Cita?...........coeveiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeens 2
El establecimiento de salud estaba lejos?...........c..cccoeeieniin. 3
Consider6 que ain no habia signos evidentes de embarazo?..4
Falta de recursos €CoNOMICOS?.........vuieuieiiiaiiiiieiieieeee e 5
Otro, cual? 6
\ %
207 | ¢A cuantos controles prenatales (- N
acudié durante este embarazo? ‘ NUMERO DE CONTROLES ‘ | | |
\ %
208 | ¢A usted le recetaron hierro? ] S 01
NO e 02
209 | ¢A usted le entregaron hierro? Sl 01
NO 02
210 | ¢Consume o consumio hierro? S e, 01
NO e 02




SECCION Il. HISTORIA DE EMBARAZOS Y NACIMIENTOS
211 | ¢A usted le recetaron acido félico? /Si .................................................................... 01
NO 2
M ° J
212 | (A usted le entregaron acido 4 S e 01 h
félico?
NO e 02
\ J
213 | ¢Consume o consumi6 acido /Si .................................................................... 01 )
folico?
NO e 02
. %
214 | ¢(Lerealizaron el examen de VIH 4 S e, 01 )
antes de las 20 semanas de
NO e 02
embarazo? (4.7 meses)
NO SADE....oeiii i 88
. 9%
215 | ¢Le realizaron el examen de VIH a 4 N\
partir de la semana 20 de Sl 01
embarazo? (47 meses) N O e s 02
AUn no tiene 20 SEMANAS..........cvvviiviineiieieenannnn 03
NOSADE ... 88
. J
216 | ¢Lerealizaron examenes de 4 )
TORCHs (sifilis, toxoplasmosis, LS 01
rubeola citomegalovirus, herpes NO e 02
simple) antes de la semana 20 de NO SADE ...iviiirici e, 88
embarazo? (4.7 meses) \_ )
217 |¢Le  realizaron  examenes de /Si ................................................................... 01 N
TORCHs (sifilis, toxoplasmosis, N 02
rubeola citomegalovirus, herpes [0 T
simple) a partir de la semana 20 de Aln no tiene las 20 semanas ..............c..ccuveiennn. 03
embarazo? (4.7 meses NO SADE ...vvii s 88
( ) Y )
218 | ¢Le realizaron examenes de /S' o1
sangre para medir la anemia antes I e e
de la semana 20 de embarazo? NO et 02
(4.7 meses)
NOSAbE ..., 88
.
219 |¢Le realizaron examenes de /Si ................................................................... 01
sangre para medir la anemia a No 02
partir de la semana 20 de | | IO e
embarazo? (4.7 meses) AUn no tiene las 20 SeManas ..........c..coeeeevivinennnnns 03
NOSADE ..., 88
220 |¢Le realizaron examenes de orina Sl e s 01
antes de la semana 20 de .
embarazo? (4.7 meses) N O et 02
NOSADE ..., 88
.
221 |¢Le realizaron examenes de orina /s| ___________________________________________________________________ 01
a partir de la semana 20 de ;
embarazo? (4.7 meses) N O e 02
Aln notiene las 20 semanas .............ccoeevvvieennnen.. 03
NOSADE ..., 88
.
222 | ¢Es su primer embarazo? 4 )
S e 1—> | PASE aPREG. 300
NO ............................................. 2 % PASE a PREG 224
. /
223 | ¢Ha estado usted embarazada 4 B N
alguna vez? ] 1
L NO Lo 2—> | FIN DE LA ENCUESTA




SECCION II. HISTORIA DE EMBARAZOS Y NACIMIENTOS

224 |Ahora, hablando de sus hijos/as que ( Hii n )
se encuentran vivos/as, ¢Cuantos a. Hijosencasa .........ccoeoviiiiiiiiiii e
hijos 'y cuantas hijas viven b. Hii n
actualmente con usted? .Hijasencasa ........ccooiiiiiiii
el s 20w @ c. TOTAL HIJOS/ASEN CASA ..o,
hijastros(entenados) (SINO TIENE ANOTE 00)
\ %
225 z,Cuér_w_tos de sus hijos y cuantas de a. Hijos fuerade casa ..........cccoveiveviiiiiiiiiiceee, R
sus hijas actualmente vivos/as no
viven con usted? b. Hijas fuerade casa ...........cccocevviiiiiiiiiii,
Excluir hijos adoptivos e
. c. TOTAL HIJOS/AS FUERADE CASA ..o,
hijastros (entenados) I—I—I
\_ (SI NO TIENE ANOTE 00) J
226 |¢Tuvo wusted hijos o hijas que 4 )
nacieron vivos/as y que murieron, ] 1
aunque hayan vivido poco tiempo.
(Presento6 algun signo, por ejemplo NO (e 2 — PASE a PREG. 228
respiré o llorg)? \_ .
227 |¢Cuantos de sus hijos y cuantas de 4 . ) N
sus hijas que nacieron vivos/as han a. Hijos que murieron ............cooviiiiiiii
muerto? b. Hijas que MUFEron ..........ccc..oveeeeeeeeiiiieeeee e,
c. TOTAL HIJOS/AS QUE MURIERON..................
\ %
228 |[De todos los embarazos que usted (- N
ha tenido en su vida, ¢Tuvo algun 3
hijo/a que muri6/fallecié antes de ] 1 ——> Cuantos?
nacer (mortinato), pero después de
los cinco meses de embarazo? NO (o 2 —> | PASE a PREG. 232
- <
229 |¢En qué mes y afio tuvo su dltimo ~
hijo/a nacido/a muerto/a a. MES I—l—l b. ANO
(mortinato)? NO SADE ......ovooeeeeeeeeeeeeee . 88/8888
N %
230 | ENCUESTADOR/A: SIEN LA 4 N
PREGUNTA 228 DECLARO SOLO 1 SoloUNO .o 1 — ‘ PASE a PREG. 232 ‘
MORTINATO, REGISTRE CODIGO 1. SI
LA RESPUESTA EN LA PREG 226 ES Mas de uno .......cocviiiiiiiiiii, 2
MAYOR A 1 REGISTRE CODIGO 2
N %
231 | ¢En qué mes y afio tuvo el hijo/a (- )
anterior al dultimo/a que nacio a. MES b. ANO
muerto/a (mortinato)?
\_ Nosabe .....c.ooiii 88/8888 Y,
232 | Hay mujeres que pierden sus (" ) )
embarazos antes de cumplir el ST e 1 —> Cuantos?
quinto mes. ¢Ha perdido usted
alguno antes de completar el No 2
quinto mes de embarazo (aborto)? N — )
233 | ENCUESTADOR/A: TRANSCRIBA (- )
LOS TOTALES DE LAS a. 224c. Total hijos/as que viven en casa............
PREGUNTAS 224c, 225c y 227c .
b. 225c. Total hijos/as fuera de casa.................
C. 227c. Total hijos/as nacidos vivos/as
QUE MUIEION. ...t
d. SUMA TOTAL HIJOS/AS NACIDOS/AS
VIVOS/AS. ..
- J




SECCION II. HISTORIA DE EMBARAZOS Y NACIMIENTOS

ENCUESTADORI/A, DIGA A LA MUJER: AHORA QUISIERA HACER UNA LISTA DE LOS HIJOS E HIJAS NACIDOS VIVOS QUE USTED HA TENIDO, ESTEN VIVOS O HAYAN MUERTO.
EMPECEMOS POR EL MENOR.

e REGISTRE EL NOMBRE DE CADA UNO DE LOS NACIDOS VIVOS EN LA SEGUNDA COLUMNA, EMPIECE POR EL MENOR EN FILA 01 (DE MENOR A MAYOR).
e S| EL HIJO/A NO ES MIEMBRO DEL HOGAR O ES FALLECIDO/A REGISTRE EN COD. PER. 77.
e SINO RECUERDA FECHAS REGISTRE 99 PARA MESES O DIAS Y 9999 PARA ANOS.
e LOS DATOS DE NACIMIENTOS VIVOS MULTIPLES (GEMELOS, TRILLIZOS, ETC.) REGISTRELOS EN FILAS SEPARADAS

234. NUMERO DE REGISTROS:

235. d.
. . Qué edad tiene en afios e. f.
. | ¢Qué nombre le a ) b, c. “ cumplidos? ¢En qué dia, ¢Qué edad
BER puso? C'Hn?S]grr’? 0 cE”nanc?é"ECha ¢Estavivo (a)? | MENORES DE 5 ANOS mes y afio ten?a cuando
FO]F_QM. jer: : REGISTRE ANOS Y murio? murio?
MESES
01 L1l bia | ANOS  MESES pias L1 | piss
Hombre 1 Sl.... 1
] L1 | MES LI wes | L1 | meses
Mujer 2 | NO.. 2 | pasEe
ULTIMO NACIDO VIVO ARO PASESIG.HIO/A || | | | |aNo I_l_l ARiOS
02 (I bia | . ANos wmeses |LL 1 ~ Ps ,
Hombre 1 Si.... 1 DIAS
MES
L] L e L L] L
Mujer 2 ~ | NO.. 2| PasEe )
PENULTIMO NACIDO VIVO ANO PASESIG.HIDOA LI | | [afo I_l_l AROS
03 . « DIAS
L1 | DA | . akos meses | LI | '
Hombre 1 Si... 1 DiAS
L1 | MES | | | | | | L1 MES MESES
Mujer 2 NO.. 2 |pAsEe
' (T T Y \—‘ PASE SIG. HUO/A ||| | | |ANo
ANTEPENULTIMO NACIDO ARO AROS
04 o f
DiA | ANOS MESES (| | | DIAS )
Hombre 1 Si.... 1 DR
| | | L1 | MES | | | | | | L1 ] MES MESES
Mujer 2 | NO.. 2 |PAsEe
PENULTIMO NACIDO VIVO LLL L1 o PASESIG. HJO/A | | | | |aRo | | | AROS
05 L1 | DIA ; ANOS MESES (. DIAS L1 1 DIAS
Hombre 1 Sl... 1
L L | MES | | | | | | L1 MES MESES
Mujer 2 NO.. 2 | pAsEe
ORJ/'E)EPENULTIMO NACIDO Ll 1] ARO PASE SIG. HIJO/A ANO |_|_| ANOS
e L1 | DIA i ANOS  MESES DIAS BiE
Hombre 1 Sl.... 1
Ol Ll 1 s L] WES MESES
Mujer 2 NO.. 2 | PASEe
PENULTIMO NACIDO VIVO ANO PASE SIG. HIJO/A ARO I_l_l AROS
07 L1 | oia | ARNOS  MESES DiAs DiAS
Hombre 1 Sl.... 1
I—I—I MES MES I—I—I MESES
Mujer 2 NO.. 2
CRI/‘I’OEPENULTIMO NACIDO I ARO PASE SIG. HIJO/A ANO I_l_l ANOS
08 ombre 1 L L | o | AROS  MESES DiAS G
LL 1 e I L1 | weses
_ MES
| | | Mujer 2 NO.. 2 | PASEe
PENULTIMO NACIDO VIVO LLL 11 o PASE SIG. HIJO/A ARG |_| ANOS
09 , " ,
pia | AROS  MESES ae L1 pias
Hombre 1 Si... 1 Ll | o
(I MES L1 | meses
- L1 | wes
Mujer 2 NO.. 2
y R PASE SIG. HIJO/A 3 N
ANTEPENULTIMO NACIDO ARO ARG AROS
10 L1 | s | ANOS  MESES pias  |L_L_| bpias
Hombre 1 Sl... 1
1] LL 1 e L] wes | L weses
Mujer 2 | NO.. 2 |PASEe i
PENULTIMO NACIDO VIVO ARo PREE BlCL Rl ARO |_|_| ANOS




SECCION lIl. LACTANCIA MATERNA (NINOS/AS MENORES DE 3 ANOS)

A. INICIO TEMPRANO DE LA LACTANCIA MATERNA

ELEGIBILIDAD

(CUANTOS NINOS/AS MENORES DE 3 ANOS
TIENE LA INFORMANTE SEGUN LA
300 |pPREGUNTA 235d: (Excluya al nifio/a
gue en COD.PER tenga cédigo 77)

NUmero de nifios/as..........cccccvvvveennnnn.. I:I

No existe nifios menores de 3 afios o

tiene coOdigo 77......ccooovvieiiiiiieiee 0o > | PASE a SECC. IV |

301a. Nombre nifios/as menores de 3 aios de la MEF

‘301b. Fecha de nacimiento (Preg. 235b) H 301c. Nifo/a seleccionado

COD.

\
)
)
)

cen L[ ] (oALLIMEs LLUASOLLLLI)(C 5[] no[ ]
COD. : <
on (1] (oLitwes LiwoLLLL)( s[]  wo[]
COD. : N
PER. 3. ( DIA MES ARO >< S| |:| NO |:|
Al nacer (...) le dio el seno? ]
200 Sl 1 —>» | PASE A PREG. 304
POR LO MENOS UNA VEZ NO. e 2
¢Por qué razén no amamanté a (...)? o h
Porque le hicieron una cesarea..............c.c.ce... 1
Porque estaba muy enferma.................cooeiines 2
Porque (...) nacié muy enfermo y le pusieron
en otra sala por varios dias................ccccceeeeennn. 3 || PASEA
303 PREG. 305
Porque después que nacié lo llevaron por varias
horas, cuando regresé ya no queria coger el seno. 4
Porque notuvoleche. ..., 5
Otra, cual? 6 J
B: LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA
¢Cuanto tlemgo después del nacimiento, Inmediatamente después de nacido (después del parto)?..... 1
de (...) empez6 a dar de lactar (mamar):
304 Menos de una hora?...........cooiiiiiiii e 2
Entre una horay menos de 24 horas?........c.ccoeveiiiiinennns 3
Masde un dida?.......ccoouiiiii e 4
En los primeros tres dias después del
nacimiento de (...), antes de que su leche St 1
305 |bajara regularmente, ¢le dio/dieron algo
de beber, aparte de dar de lactar? N 2
¢Fue alimentado (...) con leche materna ;
306 durante el dia y/o la noche de ayer? ] 1
N O e 2

C: LACTANCIA MATERNA CONTINUA

¢Durante cuanto tiempo le dio a(...)

solamente pecho, sin ningan otro liquido Meses Dias
o0 complemento alimenticio?
307 LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA ‘ Nunca le dio solamente pecho..............c..cocoviiiiinns 77
Todaviale estadando..............ooooiiiiiiiii 88
SINUNCA LE DIO SENO, REGISTRE 00 EN
MESES Y DIAS Norecuerda...........coiiiiiiii i, 99
¢cLe dio el pecho/seno a(...) cada vez que .
‘i - : e Sttt 1
le pidid o sin horarios especificos desde
308 |que naci6? NO . 2




SECCION lIl. LACTANCIA MATERNA (NINOS/AS MENORES DE 3 ANOS)

D: ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

¢(...) consumio algun liquido diferente a S 1

Ieche maternadurante el dl’aylo |a I ...................................................
309 [noche de ayer? CASEA

NO. e 2 —»
° PREG. 311
| __\
310. ¢(...) consumio durante el dia y/o la noche de ayer alguno i ¢CUANTAS VECES
de los siguientes liquidos: (Encuestador/a lea cada uno de los Si NO NO SABE CONSUMIO EL DIA DE
items) AYER ESTOS LIQUIDOS?
a. Agua pura? 01 02 88
b. Leche de formula o de tarro? 01 02 88 |:|:|
c. Leche en polvo, en funda o fresca de vaca? 01 02 88 |:|:|
d. Jugos o bebidas de jugo? 01 02 88
e. Sopas (caldos)? 01 02 88
f. Cualquier otro liquido? 01 02 88
Especifique

¢(...) comio algun alimento soélido o S 1
- semisolido, durante el diay/o [a noche | | Sl -

d ) PASE A

e ayer NO. 2 —» S s

PARA EL ENCUESTADOR
La siguiente pregunta indaga el consumo de alimentos sdélidos y semisdlidos de acuerdo al grupo al que pertenecen.

a) Piense en el momento cuando (...) se despert6 ayer. Que comié en ese momento. Si comié algo, por favor digame todo lo que comié.
Pregunte nuevamente algo méas? ( hasta que responda todo lo que haya comido).

b) Luego siga preguntando que comié (...) después. Digame todo lo que comié durante el dia. Pregunte ¢algo mas?, hasta que diga
"Nada més

c) Si responde que comi6 algun plato como sopa o puré con algo mas, pregunte qué ingredientes tuvo. Pregunte, algo mas? Hasta que
diga nada més.

Si el alimento no esta en ninguno de los grupos, escriba el nombre en la casilla que dice “otros alimentos”. Si el alimento es utilizado
como condimento, péngalo en la categoria de “condimentos”.

ICu_a?do terrtnina de recordar las respuestas, lea cada uno de los grupos de alimentos en los que NO MARCO y registre lo que responda
ainformante.

No deje ningln grupo de alimentos en blanco

Recuerde desde el momento cuando (...) se desperto.

312. ¢Que comio (...) todo el dia de ayer: Si NO NO SABE
a. gl?rlnaéjnatcz)a?spesa o puré de avena, machica, harina de trigo o cebada, pan, arroz, fideos u otro 01 02 88
b. Colada espesa o puré hecha de granos (frejol, arveja, lenteja, garbanzo, chochos)? 01 02 88
c. Zapallo, zanahoria, pepino, camote (amarillo por dentro)? 01 02 88
d. Papa, yuca, verde, camote blanco, zanahoria blanca, mellocos? 01 02 88
e. Cualquier vegetal de hojas verdes? 01 02 88
f. Mango maduro, papaya madura? 01 02 88
g. Cualquier otra fruta o vegetal? 01 02 88
h. Higado, rifién, corazén, mollejas y otros érganos? 01 02 88
i. Cualquier tipo de carne, de vaca, chancho/cerdo, borrego, chivo, pollo o pato? 01 02 88
j- Huevos? 01 02 88
k. Pescado seco, fresco o mariscos? 01 02 88
I. Cualquier alimento hecho de fréjol, arveja, lenteja, nueces, semillas? 01 02 88
m. Queso, yogurt u otro producto lacteo? 01 02 88




SECCION lIl. LACTANCIA MATERNA (NINOS/AS MENORES DE 3 ANOS)

D: ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

312. ¢Que comio (...) todo el dia de ayer: Si NO NO SABE
n. Alimentos preparados con manteca de cerdo, mantequilla u otro producto de este tipo u 01 02 38
otr% delrivado (Inle animglels? — — . ; .
0. Cualquier alimento dulce como chocolate, caramelos, dulces, pastas, cakes, galletas de
dulce? 01 02 88
p- Alimentos preparados con condimentos por sabor Como aji, ajo, COmino u otras 01 02 88
especias?
g. Alimentos hechos con aceite Vegetal (palma, maiz, girasol etc.)? 01 02 88
r. Alimentos preparados con aceite de nueces o cocos de palma, oliva, aguacate? 01 02 88
s. Alimentos procesados de sal (compota de sal)? 01 02 88
t. Alimentos procesados de dulce (compotas o jugos)? 01 02 88
u. Escriba los otros alimentos que la entrevistada indica y que no consta en el cuadro: 01 02 88
1 3
2 4
Si Todo codigo 02 u 88 pase a la pregunta 314
¢Cuantas veces (...) comio el alimento
solido, semisélido (colada espesa, puré o N d
313 papl”a) 0 suave que no ha>/a Sldo II’qUIdO Umero e VeCeS .....................................
durante el dia y/o la noche de ayer?
y y NOoSsabe.....cooiiiii 88
¢Tomo (...) algtin liquido en BIBERON, STt 1
314 durante el dia y/o la noche de ayer?
NO. ..ot 2 —> | PASE A PREG. 318
¢Cuantos BIBERONES le dio a (...) el diay/ |
o lanoche de ayer? ¢Cuantos?
315 ESCRIBA EL NUMERO DE BIBERONES QUE LE
RESPONDA LA MADRE
%‘é‘é‘i‘) SAGSEAEET'E““OS tomo primero (...) AQUA SIMPIE?........ovoeeeeiiieeeeeee, 1
- Leche de formula?.............ccoovevveiieiininnnen. 2
Leche entera de funda o en polvo?............... 3
Agua aromatica?.........c.coeeeiiiiininieeene. 4
316 Otros liquidos: bebidas, jugos naturales
gaseosas, bolos, gelatina, fresco solo,
REGISTRE UNA ALTERNATIVA, DE tampiCo, E1C2. .. i 5
ACUERDO A LO QUE DIGA LA MADRE '
NiNQUNO......ciiiii e 6
PASE A PREG. 318
¢A qué edad (...) comenzo atomarlo?
317 . .
‘ ESCRIBA LA EDAD EN DIAS Y/O MESES Dias Meses
¢Recibio (...) al menos dos tomas de leche Si 1
318 |artificial, leche de vaca, u otraleche animal | | DT
el diay/o noche de ayer? N O, et 2
¢Cuando nacié (...) usted estaba .
trabajando coémo empleado publico o Sl 1
319 108) p p
privado? NO. e 2 —3 | PASEA SECC. IV
¢En su trabajo respetan o respetaron el Si 1
permiso de lactancia? (2 horas diarias | | Sl
320 durante un aﬁo) NO ................................................................ 2
A VECES. .. 3
NO @PliCa. .. et 4
¢En su trabajo respetan o respetaron la si 1
201 licencia de maternidad? (3 meses después N ;
del parto) A VECES. ..ot 3




SECCION lIl. LACTANCIA MATERNA (NINOS/AS MENORES DE 3 ANOS)

¢En su trabajo existe/ existia lactario o ] TR 1
322 |salade apoyo alalactancia?
NO. 2—>» | PASE a SEC. IV
¢En su trabajo le permiten o le permitian S 1| [ cuantos minutos
acudir a la sala de apoyo a la lactancia AVECES.....ovviieeiiiiieeeeiiie e 2 (| sedemorabaz | | |
323 |materna (lactario) para extraerse la leche? No 3
No aplica..........cccoviiiiiiiiin 4
¢Considera usted que las condiciones de la sala de i
apoyo a la lactancia materna en su trabajo, son Sl 1
324 |adecuadas? Es decir, ;es amplio, buena ventilacion, NO. o 2
iluminacion, esta decorado, su temperatura es
calida, es tranquilo, limpio y acogedor?. Nosabe.........ooo 3

SECCION IV. SALUD EN LA NINEZ (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

ENCUESTADOR/A, VERIFIQUE EN PREGUNTA 235 SECCION II, SI HAY NINOS/AS NACIDOS VIVOS EN LOS ULTIMOS 5
ANOS, AUNQUE NO ESTEN VIVOS ACTUALMENTE Y REGISTRE EN PREGUNTA 400a EL NUMERO DE NINOS. (CONSIDERE
QUE SI LA MUJER TIENE MAS DE 3 HIJOS EL REGISTRO SERA DE LOS ULTIMOS 2 NACIDOS VIVOS MENORES DE 5

ANOS).

400a. NUMERO DE REGISTROS:

REALICE LAS PREGUNTAS EN FORMA VERTICAL POR CADA HIJO(A)

. IDENTIFICACION DEL NINO(A)

PREGUNTAS

1

2

ULTIMO NACIDO VIVO

PENULTIMO NACIDO VIVO

400. Numero de codigo del nifio/nifia (Copie de
la pregunta 235)

401. Nombre
(Copie de la pregunta 235)

402. ¢Esta vivo (...)? ] 1 Sl 1
(Copie de la pregunta 235c) No . ... 5 No . )
403. En la época en la que quedo Tener ese hijo?............. 1 Tener ese hijo?............. 1
embarazada de (...), queria usted: Queria esperar Queria esperar

mas tiempo?................. mas tiempo?.........c.ceee. 2

No queria mas hijos?....3

No queria tener hijos?...4

No queria mas hijos?....3

No queria tener hijos?...4

B. CONTROL PRENATAL

404. ;Tuvo algun control prenatal cuando Si 1 Si 1
estaba embarazada de (.37 ST S

NO ..ovov.. 2 —> N[O R 2 —»‘ PASE a PREG. 429 ‘
405. ¢Cuantas semanas de embarazo tenia
cuando le hicieron el primer control? Semanas .................. Semanas.............

406. En total, ¢ cuantos controles tuvo antes del
parto de (...)?

No. de controles

- |E

407. ¢Dénde se hizo el control con mayor
frecuencia?

Establecimientos de Salud del MSP................. 01
Hospital/Clinica/Dispensario del IESS............... 02
Seguro Social Campesino .........ccccoeveviieninnn. 03
Hospital FF.AA/Policia............cccooeviiiiiiiiin, 04
Junta de Beneficencia *............c.ccccoiiiiiiiinnn. 05
Consejo Provincial/Unidad Municipal
deSalud........coooiiiiiii 06
Fundacion/ ONG**...........cccoeiiiiiie e 07
Clinica/Consultorio privado ............cccvevvinnie 08
Casa/Partera .......c.cocoeiiiiiiiiiiii 09
OLr0, CUAI?. ..o e 10
NS/NR e 88

Solo cédigo 10

Cadigo Cadigo
Especifique Especifique

Solo cédigo 10

* Maternidad Enrique Sotomayor. Hospital Luis Vernaza, Hospital Roberto Gilbert Elizalde *APROFE, CEMOPLAF
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SECCION IV. SALUD EN LA NINEZ (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

PREGUNTAS

1

2

ULTIMO NACIDO VIVO

PENULTIMO NACIDO VIVO

408.;Consumid6 acido folico_tres

meses antes del embarazo de (...)? Sl 01 Sl 01
NO .o 02 NO ..o 02
NS/NR....cooeeiieiinnn, 88 NS/NR......coviieiinn, 88

409.¢Consumid6 acido félico ] 1 S 1

durante el embarazo de (...)? NO .vveeieien, 2 NO ..ovvvieiie, 2

¢Con qué frecuencia? ‘ &« ‘ ¢Con qué frecuencia? &«
Diaria.............cccvueee. 1 Diaria...........cccoeunnne. 1
Pasando un dia.......... 2 Pasando un dia.......... 2
Pasando dos dias....... 3 Pasando dos dias....... 3
Otra, cual? 4 Otra, cual? 4
410. ¢ Consumio hierro durante el Sl 1 ] 1
embarazo de (...)? NO .o 2 NO .o 2
¢Con qué frecuencia? y2 ¢Con qué frecuencia? 2
Diaria.........cccooceeeeil 1 Diaria.........cccoceeenl 1
Pasando un dia.......... 2 Pasando un dia.......... 2
Pasando dos dias....... 3 Pasando dos dias....... 3
Otra, cudl? 4 Otra,cudl? 4
411. ;Consumi6 algln otro tipo de Sl 1 ] 1
micronutrientes (vitaminas, [N [o I 2 NO oo 2
minerales, etc.) durante el
embarazo de (...)?
A &«

Especifique

¢Con qué frecuencia?

Diaria...........cccoevenee.. 1
Pasando un dia.......... 2
Pasando dos dias....... 3

Otra, cual? 4

Especifique

¢Con qué frecuencia?

Diaria....................... 1
Pasando un dia.......... 2
Pasando dos dias....... 3

Otra, cual? 4

412. Durante el embarazo de (...) ¢Le

Sl 01 ] 01
pesaron?

NO .o 02 NO ..o 02

NS/NR....cooviiinn. 88 NS/NR........cevvenenn. 88
41.3'. Durante el (_ambarazo de(..)¢cLe Sl 01 ] 01
midieron la barriga?

NO .o 02 NO ..o 02

NS/NR....cooeeeeenn, 88 NS/NR.....ooevenenn. 88
414. Durante el embarazo de (...) ¢Le SH o, 01 ST e 01
tomaron la presion?

NO oo 02 NO ..o 02

NS/NR.....cooveennnn, 88 NS/NR........eeevennn. 88
415'. Durante el embarazo de (...) cLe ] 01 ] 01
realizaron el examen de VIH antes de la
semana 20 (4.7 meses)? NO oo, 02 [\ o N 02

NS/NR.....ooevieennn. 88 NS/NR.....ceevennn. 88
416._ Durante el embarazo de (...) <',_Le si o1 si 01
realizaron el examen de VIH a partir de
la semana 20 (4.7 meses)? NO oo, 02 NO .ot 02
NS/NR.....ooeeeeenn. 88 NS/NR.......oevenennn. 88




SECCION IV. SALUD EN LA NINEZ (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

1 2
PREGUNTAS - -
ULTIMO NACIDO VIVO PENULTIMO NACIDO VIVO
417. Durante el parto de (...) ¢Le si o1 Si 01
realizaron el examen del VitT? | SFeeesemeeseeeeen 01
NO .o, 02 NO ..o, 02
NS/INR......ccovevnnn. 88 NS/NR......cceveeennne 88
418. Durante el embarazo de (...) Si 01 — | Si 01
¢Le hicieron examenes de sangre [} o T 02 NO oo 02
para medir la anemia antes de la NS/NR....oo 88 NS/NR..oooe 88
semana 20? (4.7 meses)
Cuéntos? - Cuantos? —
419. Durante el embarazo de (...) Sl 01 —_— | ST 01
¢JLe hicieron examenes de sangre [\ [0 02 NO .o, 02
para medir la anemia a partir de la NS/NR................ 88 NS/NR................ 88
semana 20? (4.7 meses)
Cuantos? . Cuantos? —
420. Durante el embarazo de (...) Siii 01 —— [ Si. 01
¢sLe hicieron examenes de orina NO ool 02 N 02
antes de la semana 207 (4.7 NS/NR.......cee 88 NS/NR................ 88
meses)
Cuéntos? <« Cuantos? ——
421. Durante el embarazo de (...) ¢Le Sl 0l ———————————— [ Sl 01
hicieron examenes de orinaapartir | Ng ... 02 NO v 02
e la semana 20? (4.7 meses
( ) NS/NR................ 88 NS/NR......oovonnns 88
Cuéantos? - Cuantos? —
422. Durante el embarazo de (...) ¢le Siii 01 ——— | Siiiiiiiiinn 01
realizaron examenes de TORCHs e SO 02 [ [o I 02
(sifilis, toxoplasmosis, rubeola NS/NR.....o . 88 NS/NR.......onn.... 88
citomegalovirus, herpes simple) antes
de la semana 20 (4.7 meses)? ;
Cuantos? <« Cuantos? —
423. Durante el embarazo de (...) ¢le Sl 0l ——————— | Sl 01
realizaron examenes de TORCHs NO oo, 02 NO oo, 02
(s_l’filis, toxoplasmosis, rub_eola NS/NR........ ... 88 NS/NR.....ccceene. 88
citomegalovirus, herpes simple) a
partir de la semana 20 (4.7 meses)? ’
Cuéntos? - Cuantos? —
424. ;Durante el embarazo de (...) Sl 01 Sl 01
¢le vacunaron contra el TETANOS y NO oo, 02 NO ..ooviviienn 02
2
DIFTERIA (dT)? NS/NR....cccovenane 88 NS/NR.....ccceenanne 88
No aplica............ 77 No aplica............ 77
¢Cuéntas veces? — ¢Cuantas veces? &«
425. Durante el embarazo de () Sl 01 ] 01
¢sLe colocaron la vacuna contra la No ..o, 02 No ..., 02
INFLUENZA? NS/NR....cccceevnee 88 NS/NR.....cccevnnne 88
¢Cudantas veces? ¢ ¢Cuantas veces? ——

10




SECCION IV. SALUD EN LA NINEZ (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

1 2
PREGUNTAS p :
ULTIMO NACIDO VIVO PENULTIMO NACIDO VIVO
426. Durante el embarazo de (...) ¢Le Sl 01 — | Siiiiiiiiiiinns 01
hicieron ECOS OBSTETRICOS? N[ 02 || No oo, 02
NS/NR................ 88 NS/NR................ 88

[«

¢Cuantas veces?
| PASEaPREG.429 |

427. ¢ Recibi6 usted alguna

consejeria, asesoria o charla durante

el embarazo de (...)?

PASE a PREG.429

AL ULTIMO HIJO

INFORMACION CORRESPONDIENTE

Siguiente
item

428b cuantas?

428c ¢Dobnde la recibio
principalmente?

Cantidad

1. Lactancia materna exclusiva?

2. Consumo de micronutrientes (hierro, acido félico)?

3. Signos de alarma del embarazo (sangrado vaginal, falta de movimiento del

nifio, dolor de cabeza/ cadera)?

4. Higiene en preparacion de alimentos?

5. Lavado de manos?

6. Planificacion Familiar (métodos anticonceptivos)?

7. El apego inmediato, lactancia en la primera hora de vida y el corte oportuno

del cordén umbilical?

8. Alimentacién saludable?

9. Planificacion del parto y transporte?

10. Agua segura?

C. ATENCION DEL PARTO

PREGUNTAS

1

2

ULTIMO NACIDO VIVO

PENULTIMO NACIDO VIVO

429. ¢ En qué lugar tuvo el parto

de (..)?

Establecimientos de Salud del MSP....01
Hospital/Clinica/Dispensario del IESS..02

Seguro Social Campesino ................ 03
Hospital FF.AA/ Policia..................... 04
Junta de Beneficencia*..................... 05
G5 Saila rovneraliinidad Munica! o
Fundacién/ ONG**...........ccoeveeiniennnn 07
Clinica/Consultorio privado ............. 08
Encasa .........coocoeiiiiiii, 09
Otro, CUAI?.....c.oiiiiiiiiiii e, 10

-

Cédigo

Especifique
Solo cédigo 10

-

Cddigo

Especifique
Solo cédigo 10

11




SECCION IV. SALUD EN LA NINEZ (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

PREGUNTAS

1

2

ULTIMO NACIDO VIVO

PENULTIMO NACIDO VIVO

C. ATENCION DEL PARTO

430. ;,Qué persona 6

profesional le atendio? MEICO. ... 01 MEICO. ...covuniiiiieiiiiieeei e 01
Obstetriz........coooiiiiiii 02 Obstetriz.........ooooiiiiiii 02

Enfermera............cccoooiiiiiiiii, 03 Enfermera............cccoooeeiiiiiiiinncnn, 03

Aux. Enfermerfa............coineeiinnein 04 Aux. Enfermeria.............ccccceeieiiiinn.e. 04

Comadrona o partera...............ccc.cc..... 05 Comadrona o partera.......................... 05

Familiar................ooo 06 Familiar................oooo 06

Usted misma...........cooooeiiiiiiini 07 Usted misma.............ccooeeiiiiiiiiin, 07

Otro, cudl? 08 Otro, cuél? 08

Nosabe..........ccooviiiiiii 88 Nosabe........cooevviiiiiiiiiii e, 88

431. Elparto de (. fue: Normal (vaginal)?..........ccceeevueeeeeennnn. 1 Normal (vaginal)?.........cccoeeveveneeeeeennnns 1
CeSArea?......cocoevuiiiiiiiiiiiiie e 2 CEeSArea?.......ccoeviiiiiiiiiiiiieeieen 2

43?. ¢De cuantas semanas nacié
?

Semanas.........ccceeeenennns Semanas........ccceevveninenens
NS/NR........coveeeeas 88 NS/NR........ccoeeeennn 88
433. ¢El nacimiento de (...) fue alos ) .
9 meses 0 antes de t|emp0 Atlempo ..................................... 01 Atlempo ..................................... 01
é%gmgétrr%’)gletemESIno 0 Prematuro .........ccovviieviieneniennn 02 Prematuro ..........covvvieiieiiininenns 02
Posmaduro ..........ccceeeeveiiiineninnn, 03 Posmaduro ...........ccceeeeeiiieninennannn, 03
Nosabe ......cocovviviiiiiiiieee 88 Nosabe ......cooevviiiniiiiiiiiinn, 88
434. ¢Esperaron al menos dos
minutos para realizar el corte del Sl 01 S 01
cordén umbilical de (...)?
NO ..ovviinn, 02 NO .o, 02
NS/NR... .......... 88 NS/NR.. .............. 88
435. ¢Le colocaron a(...) piel con
plel ir’lymediatamente deSpUés del Sieiiiii 01 S 01
parto* (NI 02 NO vvoeeeeeeerree 02
N/R ..., 88 N/R oo, 88
436. ¢Lo alimento a(...) con leche
materna durante la primera hora de Shoviiiin 01 S BRI 01
vida? NO oo 02 NO oo 02
N/R ..., 88 NR oo, 88
437. ¢Le pesaron a(...)en el
m(_)mento de’nacer oen |OS Sl 01 Sl 01
primeros 7 dias? [\ [ I 02 NO ..o, 02
NS/NR............. 88 NS/NR ............... 88
438. ¢Lerealizaron a(...) laprueba
del Tamizaje Neonatal (pinchada del S 01 S 01
talon entre el dia 4 y 28 de nacido)? NO oo, 02 NO cooveeeieeeean 02
NS/NR............. 88 NS/NR ............... 88
439. ;Tiene usted el carné infantil o . .
||br.e,ta |nte.%ra|dde SaL[)Jd y tar]eta de S P 1 Sl ............................... 1
recién nacido de (...)~
() NO..oovii 2 NO..oviiiie 2
. PASE a .
Si le entregaron, pero se PREG. 444 Si le entregaron, pero se PASE a
perdid.........cooiiiiininnn. 3 : perdid.......ccooeeiiiiinnn PREG. 444
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SECCION IV. SALUD EN LA NINEZ (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

PREGUNTAS

1

2

ULTIMO NACIDO VIVO

PENULTIMO NACIDO VIVO

Encuestador/a: solicite el carné infantil o libreta integral de salud y la tarjeta de recién nacido y transcriba el

dato, Preg. 440 a 443

440. ENCUESTADOR/A OBSERVE
SI EL CARNE REGISTRA PUNTOS

EN LA CURVA DE CRECIMIENTO ¢Cuantos? ¢Cuantos?
NO......c..... 2 — » NO...vvvra. 2 — »
441. ENCUESTADOR/A OBSERVE si 1 ‘ ‘ si 1 ‘ ‘ ‘
SIEL CARNE REGISTRA TALLA | ~ 7 — el — > )
AL NACER cm cm
NO............ 2—>» NO........... 2—>»
442. ENCUESTADOR/A OBSERVE Si 1 si 1
SIEL CARNE REGISTRA | ~ — | I B — | : |
PERIMETRO CEFALICO AL NACER cm cm
e S e
443. ENCUESTADOR/A OBSERVE S 1 ‘ ‘ ‘ ‘ Si 1 ‘ ‘ ‘ ‘
S| EL CARNE REGISTRA PESO AL ool = gramos ocosommmmnmnet == > gramos
NACER
[N 2 ‘ PASE a PREG. 446 ‘ NO...oonoii 2 ‘ PASE a PREG. 446 ‘
444, ;Cuénto peso (...)?
Conversion a gramos: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ } PASE a PREG. 446 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ } PASE a PREG. 446
-Libras x 453,59 Gramos Gramos
-Kilogramos x 1000 No sabe................... 8888 No sabe................... 8888
445. ¢(...) peso menos de 5.5 libras, Siii 01 Sl 01
2.5 kilogramos o 2500 gramos? N 02 N 02
Nosabe................... 88 Nosabe................... 88
446. En comparacion con Muy pequefio...............c........ 01 Muy pequeRo............ccccceuv.... 01
otros nifios recién nacidos, Pequefio..............ccoo 02 Pequefio.........cocovvviiiiiiiniann. 02
¢écomo considera que era el lqual 03
tamafio de (...) cuando naci6? 9L'Ja ------------------------------------ Igual........cooooiiiii 03
Mas grande..................coo 04 Mas grande..............ccccocune... 04
Nosabe.............ooooiniii 88 NOoSabe.........ccovneiniiiiiecinien, 88
E. CONTROL POSPARTO
447. ¢Usted tuvo algln control Sl 1 Sl 1
después del parto de (...)?
NO..oovvieiiee, 2 —» | PASE a PREG. 451 NO...oovvveieian, 2 — |pPASE a PREG. 453
448. ;Cuénto tiempo después del [Dias..........ccccceeenn, 1 L1 | |Di@asS.ciiiiiiiiiiiiiiannn, 1
parto de (...) tuvo su primer control |Semanas..................... 2 Semanas..................... 2
ost parto?
P P Meses .......coeiiiiiiiiinn 3 MeSes .....cceoiviiiiiiiienns 3
449, g,Dénc’i)e tuvo el control de
post parto?
Establecimientos de Salud del MSP ....01
Hospital/Clinica/Dispensario del IESS..02 Cddigo Cadigo
Seguro Social Campesino ................ 03
Hospital FF.AA/Policia..................... 04
Junta de Beneficencia *................... .05 = n
Especifique Especifique

Consejo Provincial/Unidad Municipal
de Salud

Fundacion/ ONG**...........ccovviiiennns 07
Clinica/Consultorio privado .............. 08
Casa/partera ..........cooeeevieiiiinnenne. 09
Otro, CUAI?....cooviiiiiiiiiieieeeee 10
NS/INR ...t e 88

Solo cédigo 10

PASE a PREG. 452a S| RESPONDE CODIGOS
5A 88

Solo cédigo 10

PASE a PREG. 453

* Maternidad Enrique Sotomayor. Hospital Luis Vernaza, Hospital Roberto Gilbert Elizalde **AP
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SECCION IV. SALUD EN LA NINEZ (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

PREGUNTAS

1

ULTIMO NACIDO VIVO

E. CONTROL POSPARTO

450. ¢Le entregaron hierro después Siiii 01
del parto? NO oo, 02
NS/NR............... 88
Cuéntas veces?
451. Después del parto (posparto), Sf o1
¢Jrecibié alguna consejeria, asesoria NI """""" 02 """
o charla? O e PASE a PREG. 453
NS/NR...... 88
452a. ¢ Después del parto (posparto) recibié consejeria o asesoria sobre: | 452B Cuantas? | 452c ¢(Donde la recibio
principalmente?
INFORMACION N02 S| ...... l MIES .................... 1
CORRESPONDIENTE AL Siguiente MSP...ovns 2
ULTIMO HIJO item IESS.....ccooii 3
coD. Cantidad Otros.....cocovvvenennne 4
1. Lactancia materna exclusiva?
2. Lactancia materna continua y alimentacion complementaria?
3. Consumo de micronutrientes (hierro, acido félico)?
4. Higiene en preparacion de alimentos?
5. Lavado de manos?
6. Planificacion familiar (métodos anticonceptivos)?
7. Alimentacién saludable?
8. Cuidados del recién nacido?
1 2

PREGUNTAS

ULTIMO NACIDO VIVO

PENULTIMO NACIDO VIVO

453. ¢Después de que nacio . 3
() fue inscrito en el Registro S 01 Sl 01
Civil? NO. ..t 02 NO. ..ot 02
Nosabe ........ccevvnennen. 88 Nosabe .........cceeevennnnn. 88
454. SENOR ENCUESTADOR/A |Si ... . ... 1> ST 1 —» [paseaprec 456
REVISE LA PREGUNTA 402 (Esta
vivo) Y COPIE NO. oo 2 NO...oiii s 2
455, ;Fue inscrito el fallecimiento p -
de ( en el Registro Civil? S 1 S 1
NO. .o, 2 NO..oviiiiiiceea, 2
456. ¢Después de que naci6 (...), le
c-esp a N 1 ST 1

llevé para control médico?

457. ¢Qué tiempo después de
nacido (...), le llevé al control
médico por primera vez?

I

Dias ..coovvviiiiiiii, 01
Semanas............ccccueenes 02
Meses......ccooviiiiiinnnn. 03
No recuerda................ 88

I —

Dias ...ccooveiiiiiiiiiis 01
Semanas..................... 02
Meses........cooeeviiiinn. 03
No recuerda................ 88




SECCION IV. SALUD EN LA NINEZ (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

F. CONTROL DEL NINO

PREGUNTAS

1 2

ULTIMO NACIDO VIVO PENULTIMO NACIDO VIVO

458. ¢Por qué o para qué le llevo a

(-.0):

¢Estaba enfermo?......................... 01 ¢SEstaba enfermo?......................... 01
¢Para control nifio sano? ................ 02 ¢Para control nifio sano? ................ 02
Nosabe ......ccoviiiii 88 Nosabe ........coooviiiiiiiiii, 88

459. ¢ A qué establecimiento o
proveedor de salud llev6 a (...)?

Establecimientos de salud MSP ......... 01
Hospital/Clinica/Dispensario del IESS..02
Seguro Social Campesino ................. 03

Hospital FF.AA/Policia......................
Junta de Beneficencia *
Consejo Provincial/Unidad Municipal

deSalud..........coeiiiii 06
Fundacion/ ONG**............cccceevvevennnn. 07
Clinica/Consultorio privado ............... 08
Partera ........coooiiiiiii 09
Otro, CUAI?....cveeiiee e, 10
NS/NR....... i 88

Cadigo Cadigo

Especifique
Solo caédigo 10

Especifique
Solo cddigo 10

PASE a PREG. 467

460¢ Le realizaron a (...)

Siiciviiinnn 1
examenes de sangre?
No............ 2
461. ;Después de su nacimiento a
cuantos controles del nifio sano
llevé a (...): De0a7meses?....cccceeeniininininiinnnnnns 1
cDe8allmeses?...ccccceiiinininiinnnnn, 2
cDe12a23mesSesS?...cciiiiniinininnnnn, 3

462.ENCUESTADOR/A: Verifique si

] P 1
en pregunta 439 (Carné) responde
Si codigo 01. NO...o....... 2 —» | PASE a PREG. 465 |
463. Verifique en el carné si existen )
registros de fecha de peso y/o talla St 1 > cumos| | |
en algun control NO....e.... 2 —» |PASE a PREG. 465 |

464. FECHA DE LOS CONTROLES DEL NINO SANO DEL ULTIMO NACIDO VIVO (informacién tomada del Carné) Si no existe
informacion en alguna de las casillas colocar 88/ 88.8 / 888.8

SO | | R [ RN NREN
0 | Y
S o | M o R (RN
S Yy
SO L e | R (R
B N e Y

* Maternidad Enrique Sotomayor. Hospital Luis Vernaza, Hospital Roberto Gilbert Elizalde *APROFE, CEMOPLAF
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SECCION IV. SALUD EN LA NINEZ (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

465. ¢Durante el crecimiento de su

ultimo hijo usted recibié alguna SURRERERE 01
consejerl'a, asesoria o charla? NO .o, 02 ‘ PASE a PREG 467 ‘
NS/NR.......ccevvennn. 88
466a. ¢Durante el crecimiento de su altimo hijo, recibié consejeria o 466b Cuantas? 466¢. ¢Donde larecibio
asesoria sobre: principalmente?
_ No...... 2 Si...... 1
INFORMACION Sanient MIES..........ccooeeee 1
CORRESPONDIENTE AL ULTIMO 'gi‘t“'r‘?n“ e MSP....coviiineinnnn, 2
HIJO = IESS..oiooeeeee. 3
COD. Cantidad Otros.....cccevvevinnn. 4
1. Lactancia materna exclusiva?
2. Lactancia materna continua y alimentacion complementaria?
3. Higiene en preparacion de alimentos?
4. Consumo de micronutrientes (hierro, vitamina A)?
5. Lavado de manos?
6. Desarrollo del nifio?
1 2

PREGUNTAS

ULTIMO NACIDO VIVO

PENULTIMO NACIDO VIVO

467. ¢Hasta qué edad le dio el DIaS...ooe 01 Dias 01
seno (leche materna)a(...)? | [T
Meses..........cceeenen. 02 |_|_| Meses. ... 02 |_|_|
_ _ _ AROS. ..., 03 L1 lafos. 03 L
Si nunca le dio seno registre Todavia le d 77
00 en dias, meses y afos odaviale da............ Todavia le da............ 77
NS/NR .................... 88 NS/NR 88
468. ;A qué edad le proporcion6 a | Meses Meses
(...) otros alimentos ademas de la Todavianoleda........ 77 Todavianoleda......... 77
leche materna?
| Menos de un mes = 00 | NS/NR.....cooverineennn. 88 NS/NR.....oooveeinenne. 88
469. ENCUESTADOR/A: REVISE LA sl 1 s 1
PREGUNTA 402 (Esta vivo) : -
Fin Enc.de Fin Enc.de este
NO v, 2 —» este nifo NO .o, 2—» nifio
470. ¢Vive (...), con usted Sl 1 Sl 1
actualmente? : -
Fin Enc.de Fin Enc.de este
NO ..., 2 —» EEE e NO ..o, 2 —» T
G. ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA (EDA)
471. ¢Ha tenido diarrea (...) en las Sl 01 Sl e, 01
Gltimas dos semanas (incluyendo
este dia)? NO ..ovviiin, 02 A NO ..o, 02 heER
No sabe ........... 88 PREG. 482 No sabe ........... 88 PREG. 482
472. ¢ Todavia (...) tiene diarrea? Si 1 L] IO 1
[\ Lo I 2 NO ..o, 2
473. ¢ Cuéantos dias le dura/é a (...) Dias........cceeen. Dias........cc..c....

la diarrea?

‘ Menos de un dia = 00 ‘

Menos de un dia = 00 ‘
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SECCION IV. SALUD EN LA NINEZ (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

PREGUNTAS

1

2

ULTIMO NACIDO VIVO

PENULTIMO NACIDO VIVO

474. Mientras (...) tuvo la diarrea, el N° de veces N° de veces
dia que mas hizo, ¢cuantas veces I_I_I I_I_I
fueron? NS/NR ... 88 NS/NR ..o, 88
475. ¢ La diarrea tenfa sangre? Sl 01 St 01
NO .o 02 NO ..o, 02
NS/NR.............. 88 NS/NR.............. 88
476. ¢Consult6 con alguien o en i ]
algtn lugar por esta enfermedad ] [ 1 ] 1
(diarrea) de (..)? NO - 2 - NO - 2 =
477. ¢,Donde o a quién consulto
primero?
Establecimientos de salud del MSP .... 01
Hospital/Clinica/Dispensario del IESS..02
Seguro Social Campesino ................ 03
Hospital FF.AA / Policia..................... 04
Junta de Beneficencia *.................... 05 Cddigo Cadigo
Consejo Provincial/Unidad Municipal
de Salud........ocvevviiiiiieee 06
Fundacion/ ONG**...........ccccoveeiennne 07
Clinica/Consultorio privado ............... 08 — —
CUFANAETO. ..o 09 'ﬁSpeF('jf'q”e EISPQF(;‘(_'que
Farmacia/Botica............c..ccoeveniinnnn 10 Solo codigo 11 iello el Lo
Otro, CUAI?....coiuiiiiiiiiiieeee e 11
478. Durante la diarrea, ¢le dio a M&s 1iqUIdOS?.rvrvrvveeeeeee... 01 M&s 1iqUIdOS?....rreo.. 01
(...) de tomar:
Menos liquidos?................ 02 Menos liquidos?................ 02

La misma cantidad
de liquidos que le da

La misma cantidad
de liquidos que le da

normalmente?................... 03 normalmente?................... 03
NS/INR...oooiiieciee e 88 NS/NR...ooiiiiiiiieeieeee 88
479 6Durante |a diarrea de (-”) Si ............................. 1 Si ............................. 1
sigui6 dandole o alimentandole NO..coi 2 NO..oii e, 2
con leche materna? Ya no le da/daba.......... 3 Ya no le da/daba.......... 3
Nuncaledio............... 4 Nuncale dio ............... 4
480. Durante la diarrea de (...), Si 01 Si 01
¢cambid el tipo de alimentacién?
No 02 No 02
Nosabe . 88 Nosabe .. 88
481. Durante la diarrea de (...), ¢la La aumento? ..ooeeeeeeeeeoe 01 La aumento? -.eeeeoeececuees 01
cantidad de comida (alimentos o o
sélidos) que normalmente le da: La disminuyq? ---------oweeeeeevo- 02 La disminuyo? ---w---ooeeneo- 02
La mantuvo igual?.............. 03 La mantuvo igual?......_._..... 03
Todavia no come?2--.----... 04 Todavia no come? - 04
Nosabe. ..., 88 No sabe 88

482. ¢ En las ultimas dos semanas
ha tenido (...), tos, moquera,
dificultad para respirar, dolor de
garganta y/o gripe (incluyendo
este dia)?

PASE a PREG. 487
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SECCION IV. SALUD EN LA NINEZ (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

1 2
PREGUNTAS - v
ULTIMO NACIDO VIVO PENULTIMO NACIDO VIVO
483. ;Todavia tiene (...) esta Sl 1 She e, 1
enfermedad? NO..oovviiiii, 2 N[0 J 2

484. ¢ Cuantos dias estuvo
enfermo (...)?

Menos de un dia /comenz6 hoy =00
Mas de un mes = 77

Menos de un dia /comenzé hoy =00
Mas de un mes = 77

No sabe = 88 No sabe = 88
485. ¢Consulté con alguien o en
algun lugar por la enfermedad de Si 1 Si 1
() (tos. moquera, dificultad para| o el S
respirar, dolor de  garganta Y/0|  No.......... 2 —> [prsearmeo @] | No .o 2—> [pase aprcc am
gripe)?

486. (Donde o a quién consultd
primero?

Establecimientos de Salud del MSP.... 01
Hospital/Clinica/Dispensario del IESS..02

Seguro Social Campesino ................. 03
Hospital FF.AA/ Policia...................... 04
Junta de Beneficencia *.................... 05

Consejo Provincial/Unidad Municipal
de Salud

Fundacién/ ONG**

Clinica/Consultorio privado ............... 08
CUurandero..........c..uueeiiiinieeiiiinnn 09
Farmacia/Botica.................ccceeeiie 10
Otro, CUAI?......coiicciiicccce 11

I

Cddigo

Especifique
Solo cédigo 11

]

Cddigo

Especifique
Solo cédigo 11

. DESPARASITACION Y MICRONUTRIENTES

487. ;Le dieron a (...) alglin desparasitante
durante los Ultimos 6 meses?

488. En los ultimos 12 meses, (...) ¢recibi6
del personal de Salud, sobres de hierro,
multivitaminas y minerales en polvo
(chispaz) para prevenir la anemia?

2 —— [ PASEaPREG.492

489. ¢ Qué cantidad de sobres
recibio?

¢ Cuantos dias consumié en los UGltimos

# Sobres # Dias

I N R )

SINO SABE REGISTRE 888 EN SOBRES Y 88 EN DIAS

# Sobres

SI NO SABE REGISTRE 888 EN SOBRES

7 dias? (Si no consumio registre 00) Y 88 EN DIAS
490. ¢(...) consumid todos los St 1 —> S 1—>
sobres que recibi6?
No ............. 2 NO ... 2

491. ;Por qué razon (...) no Le dolia el estémago............ 1 Le dolia ’el gstémago ............ 1
consumié todos los sobres de Le causé diarrea................. 2 Le causd diarrea................. 2
hierro en polvo (chispas)? Le causo estrefiimiento........ 3 Le caus estrefiimiento........ 3

El sabor es desagradable.....4 El sabor es desagradable.....4

‘ Registre la que mas le afecté ‘ Le tifio los dientes............... 5 Le tifio los dientes............... S

Otra,cual?___ 6 Otra, cual? 6
492. ¢En los Gltimos 12 meses, a T 1 Siveveiiienn 1
(...) le recetaron/prescribieron N N
hierro? (o RPN 2 (o RN 2
493. ¢ Recibio usted por parte del Jarabe?.............. 1 Jarabe?.............. 1
personal de salud hierro en: Gotas?................ 2 : Gotas?................ 2

No recibid............. 3 No recibid............. 3
494. ;Compro usted hierro? Sl 1 Sii 1
NO evvvveea, 2—>» N 2—> | PASEaPREG. 493
495. ¢, Cuéntos dias consumio en los 4 Dias ;
Gltimos 7 dias? (Si no consumié # Dias
registre 00)
496. ¢(...) consumi6 todo el hierro | g 1— IR 1—>
recibido/comprado?
No ....coovee. 2 No ... 2
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1 2
PREGUNTAS - g
ULTIMO NACIDO VIVO PENULTIMO NACIDO VIVO

497. ¢Por qué razén (...) no Le dolia el estémago............ 1 Le dolia el estémago............ 1
consumié todo el frasco de hierro Le caus6 diarrea.................. 2 Le causo diarrea.................. 2
en jarabe o gotas? Le causo estrefiimiento......... 3 Le causo estrefiimiento......... 3

El sabor es desagradable......4 El sabor es desagradable......4

Registre la que mas le afectd ‘ Le tind los dientes................ 5 Le tifd los dientes................ 5

Otra, cudl? 6 Otra, cual? 6
498. C',En los Ultimos 12 meses, () Sioci 1 S 1
consumio Vitamina A? NO .o 2 [N o T 2

J. INMUNIZACIONES

499. ENCUESTADOR/A S A 1 S A 1
Verifique si en pregunta 439
(Carné) responde Si codigo 01 NO...oovvi 2 —>» ‘ PASE a PREG. 501B ‘ N 2 —>» ‘ PASE a PREG. 501B ‘
500. ENCUESTADORV/A Verifique Sio 1 Si 1
en el carné si existen registros

No........... 2 —>» ‘ PASE a PREG. 501B ‘ No........... 2 —>» ‘ PASE a PREG. 501B ‘

de fechas de vacunas

ENCUESTADOR/A: TRASLADE CON ESPECIAL CUIDADO LA INFORMACION DEL CARNE DE VACUNAS O LIBRETA INTEGRAL DE SALUD ANOTADA
PARA CADA VACUNA Y DOSIS: LA QUE ESTA ESCRITA CON ESFEROGRAFICO ES LA QUE DEBE REGISTRAR COMO POSITIVA “SI”, LA FECHA QUE
ESTA CON LAPIZ ES LA PROXIMA CITA, NO LA REGISTRE.

CUANDO LA MADRE NO TENGA O NO MUESTRE EL CARNE DE VACUNAS, PREGUNTE: ;LE HAN PUESTO LA (NOMBRE DE LA VACUNA / DOSIS) A
(NOMBRE)?. COMPLETE LOS DATOS, MARCANDO LOS CODIGOS RESPECTIVOS EN LAS COLUMNAS SEGUN MADRE.

PREGUNTAS 1 2
ULTIMO NACIDO VIVO PENULTIMO NACIDO VIVO
501. NOMBRE A. ¢Segun carné, tiene dosis? B. ﬁgﬁg%%g?sgre, A. ¢Segun carné, tiene dosis? B. giﬁg%r:)gsagre,
DE LA VACUNA [ I

Si No DD MM AA Si No N/S Si No DD MM AA Si No N/S
a. BCG 1 2 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 1 2 88 1 2 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 1 2 88
b. HEPATITIS B 1 2 1 2 88 1 2 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 1 2 88
c. ROTAVIRUS 1 1 2 1 2 88 1 2 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 1 2 88
d. ROTAVIRUS 2 1 2 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 1 2 88 1 2 1 2 88
e. PENTAVALENTE1 | 1 | 2 1|28 | 1] 2 ‘ ‘ ‘ 1| 2] 88
f. PENTAVALENTE 2 1 2 ‘ ‘ ‘ ‘ 1 2 88 1 2 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 1 2 88
g. PENTAVALENTE 3 1 2 ‘ ‘ ‘ ‘ 1 2 88 1 2 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 1 2 88
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SECCION IV. SALUD EN LA NINEZ (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

ENCUESTADOR/A: TRASLADE CON ESPECIAL CUIDADO LA INFORMACION DEL CARNE DE VACUNAS O LIBRETA INTEGRAL DE SALUD ANOTADA
PARA CADA VACUNA Y DOSIS: LA QUE ESTA ESCRITA CON ESFEROGRAFICO ES LA QUE DEBE REGISTRAR COMO POSITIVA “SI”, LA FECHA QUE
ESTA CON LAPIZ ES LA PROXIMA CITA, NO LA REGISTRE.

CUANDO LA MADRE NO TENGA O NO MUESTRE EL CARNE DE VACUNAS, PREGUNTE: ;LE HAN PUESTO LA (NOMBRE DE LA VACUNA / DOSIS) A
(NOMBRE)?. COMPLETE LOS DATOS, MARCANDO LOS CODIGOS RESPECTIVOS EN LAS COLUMNAS SEGUN MADRE.

PREGUNTAS 1 2
ULTIMO NACIDO VIVO PENULTIMO NACIDO VIVO
501'DNEOI1YIA\BRE A. ¢Segln carné, tiene dosis? B. {;igﬁgfggg;sa?dre, A. ¢Segln carné, tiene dosis? B. ﬁgﬁg%rgg?ggre,
[ [
VACUNA
si | No| DD MM AA si | No | Ns | si|No| DD MM AA si | No | Nis
2 88 2 88
h. ANTIPOLIOMIELITICA1| 1 | 2 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 1 lessealmassal 1 | 2 ‘ ‘ ‘ 1
)
i. ANTIPOLIOMIELITICA 2 1 2 1 2 88 1 2 1 2 88
i, ANTIPOLIOMIELITICA3 | 1 | 2 128 |1]2 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 1|2 e
k. ANTIPOLIOMIELITICA | 1 | » 1 > | 88 1 2 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 1 > | 88
Primer refuerzo
L. DPT Primer
refuerzo 1 2 1 2 88 1 2 1 2 88
m. NEUMOCOCO CJ1| 1 2 1 2 88 1 2 1 2 88
n. NEUMOCOCO CJ 2| 1 2 1 2 88 1 2 1 2 88
o.NEUMOcococi3| 1 | 2 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 11218 1]2 1| 2| ss
p. SRP 1 1 2 1 2 88 1 2 ‘ ‘ ‘ 1 2 88
me = 1HEEE o
2 88
g. SRP 2 1 2 1 2 88 1 2 1
r. FIEBRE AMARILLA 1 2 1 2 88 1 2 1 2 88
s. VARICELA 1] 2 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 128 |1]2 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 1] 2| es
t. INFLUENZA 1 1 2 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 1 2 88 1 2 1 2 88
u. INFLUENZA 2 1 2 1 2 88 1 2 1 2 88
v. INFLUENZA 3 1 2 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 1 2 88 1 2 1 2 88
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PREGUNTAS

1

2

ULTIMO NACIDO VIVO

PENULTIMO NACIDO VIVO

500. ¢(...) Asiste/participa

actualmente a algiin Centro de Sl 1—> | PASEAPREG. 503 I 1 —» | PASEAPREG. 503
Desarrollo Infantil CDI o centro de
P Sl
educacion inicial? NO....covenene. 2 NO......evnene 2
501. ¢(...) Asistid/participd alguna i
vez a algun Centro de Desarrollo 51 P 1— | PASE A PREG. 503 ] 1 ——» | PASE A PREG. 503
Infantil CDI o centro de educacion
inicial? NO......vveeeee, 2 NO.....vvveeeee, 2

502. ¢Por qué no asiste/
participa (...) aun Centro de
Desarrollo Infantil CDI o centro
de educacion inicial?

Prefiere que esté al cuidado de la

Prefiere que esté al cuidado de la

madre/padre u otro familiar................. 01 madre/padre u otro familiar................. 01
No lo considera necesario ................. 02 No lo considera necesario ................. 02
No hay vacantes en instituciones No hay vacantes en instituciones
delbarrio........coooiiiiii 03 del barmio......oooviiii e 03
No hay instituciones en el barrio.......... 04 No hay instituciones en el barrio.......... 04
Dificultades econémicas..................... 05 Dificultades econémicas..................... 05
Noseadaptd.........coevvvviiiiiiiiiiinn, 06 No se adaptO.........coevvvviiiiiiiiiiiiiniiis 06
Otra razén, ¢,cudl? 07 Otra razén, ¢cual? 07
No sabe/no responde ..................... 88 No sabe/no responde ....................... 88
PASE A PREG. 506 PASE A PREG. 506
%
503. ¢ El Centro de Desarrollo \
Infantil CDI o centro de
ed_ucaC|on_|n_|C|aI, en_ eI_ gue Centro de Desarrollo infantil del Centro de Desarrollo infantil del
asiste/participa o asistio/ )
repal L Ipe MIES? 1 MIES?. e 1
partICIpO |a U|t|ma vez () eso | MIBOSf i
era: Centro de educacion inicial regidos Centro de educacion inicial regidos
por el Ministerio de Educacion?....... 2 o El I SED G [EELIEE BT oo 2
Centros de desarrollo infantil RS = LI Ul
i 2
PAVAAOS?. oo 3 Privados?.....coceeeiiiiii e 3
Centros de desarrollo infantil Liemies ge clzsatielle fizn.]
- .
Municipales?............ccooeeiiiiinnn. 4 Municipales?............ooovveviniinn “
Al?
Otra, cual? 5 O, @l 5
\ %
504. ¢ Cuénto tiempo asiste/ ~ . I
participa o asisti(’)/participé? AAOS ....cceinne AROS ..o
Meses ............... Meses ................
No sabe.......... 88 No sabe......... 88
%
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SECCION V. PROGRAMAS DE PRIMERA INFANCIA (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

PREGUNTAS

1

2

ULTIMO NACIDO VIVO

PENULTIMO NACIDO VIVO

505. ¢ Cuantos dias ala semana

y cuantas hgras al dia permanece Dias a la s s
o permanecia (...) en el Centro semana semana
de Desarrollo Infantil CDI o lugar
de cuidado? . ;
Horas al dia Horas al dia
NS/NR............. 88 NS/NR............... 88
G
: O
506. ¢ (...) recibe actualmente S 1—» | PASE A PREG. 508 | Si . 1—> | PASE A PREG. 508 |
atencién por parte de educadoras
del programa Creciendo con
Nuestros Hijos (CNH)? No................. 2 No.........eeee. 2
G %
/
507. CZ_(---) recibié algunavez ] P 1 T P 1
atencioén por parte de educadoras
del programa Creciendo con
Nuestros Hijos-CNH? NO.......... 2 —»| PASEAPREG.512 | | No.......... 2 —> [ PASEAREG.512 |
G %
508. ¢ Cuantos dias al mes? > 4
Dias al mes Dias al mes
509. ¢Qué edad tenia (....) cuando a 4 N

le visité la educadora del
programa Creciendo con
Nuestros Hijos-CNH por primera
vez?

Edad en meses del nifio/a a la primer

No sabe/ no responde.........

S| ES MENOS DE UN MES REGISTRE 00

Edad en meses del nifio/a a la primer
ViSita. ..o

No sabe/ no responde.........

S| ES MENOS DE UN MES REGISTRE 00

510. ¢Hace cuanto tiempo fue
visitado (...) por una educadora

del programa Creciendo con DiaS.....uvuueeeeeeeeeaan. DiaS.....cvvveeeeeeeenn..
Nuestros Hijos-CNH por dltima
vez? Semanas................... Semanas................
Meses.........ccovvvvennns Meses......c.cccennnnni.
o %
511. ¢ Quién recibe o recibié la 4 N
atencion realizada por la
modalidad Creciendo con Madre. ... 1 Madre. ....oooe e 1
Nuestros Hijos-CNH? Padre.......cccooeviiie e, 2 Padre.......ccooviiiiiie e 2
Abuelo/a..........ccoooiiiiiii 3 Abuelo/a..........ccoooiiiiiiii 3
Tio/tia. ..o, 4 Tio/tia. ..o, 4
Otros familiares mayores de 18 Otros familiares mayores de 18
ANOS. .. 5 ANOS. ..t 5
Otros familiares menores de 18 Otros familiares menores de 18
AROS. ..o, 6 AROS. ..o, 6
Otros no familiares......................... 7 Otros no familiares......................... 7
o %
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SECCION V. PROGRAMAS DE PRIMERA INFANCIA (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

PREGUNTAS

1

2

ULTIMO NACIDO VIVO

512. ;Con quién permanece (...)
la mayor parte del tiempo de
lunes a viernes?

Madre .......coovvoiiii 01
Padre ......coovieiii 02
Abuelo, abuela................c.ooiial. 03
TIOS/IAS. .., 04

Miembros del hogar del0 afios y

Miembros del hogar menores de

PENULTIMO NACIDO VIVO

Madre .......ccoveiiiii 01
Padre ......ccoooviiiiii 02
Abuelo, abuela....................oll 03
TiOS/Ias. ..o 04

10@A0S .oeieiie 06 10AR0S .o 06
Otros familiares, vecinos/as o amigos/ Otros familiares, vecinos/as o amigos/
Bttt s 07 = LT 07
Empleada o nifiera ..............c...coe.. 08 Empleada o nifiera ..................c.... 08
Se quedasolo ..................... 09 Se queda solo ...........ceeeneiineiienne. 09
Centro de Desarrollo Infantil Centro de Desarrollo Infantil
(CDD) e 10 (O] B ] P 10
513. ;Dénde se realiza el cuidado
de (...): Enlavivienda? ............ccoeeeee. 1 Enlavivienda? ............ccoeee. 1
Fuera de lavivienda? ................. 2 Fuera de lavivienda? ................. 2
OBSERVACIONES
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