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CONSENTIMIENTO INFORMADO VERBAL PARA LA REALIZACION DE LA ENCUESTA

Somos nutricionistas del Instituto Nacional de Salud que hemos venido para informarte acerca de una investigacion que se esta
realizando aqui en tu comunidad.

Tratamos de conocer el estado de nutricién, alimentacion y salud de los nifios menores de 5 afios y las mujeres comprendidas
entre 15 y 49 afios de edad con la finalidad de mejorar la atencion en las postas medicas y prevencion de las enfermedades mas
frecuentes.

No estas obligada a participar. Esta encuesta no tiene costo. Si estas de acuerdo, realizaremos unas preguntas cortas, que nos
tomaran aproximadamente 15 minutos.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE LA ANTROPOMETRIA
Nombre del Proyecto: Monitoreo de Indicadores Nutricionales 2008.

A continuacion, te haremos mas preguntas que nos tomaran aproximadamente una hora, pesaremos y mediremos tu talla y la de
tus nifios. La medicion del peso y la talla no les causaran ningdn dolor o molestia, es gratuito y de acuerdo a los resultados te
daremos consejos y orientaciones.

Nosotros no le vamos a informar a nadie de los resultados de tu evaluacion, solamente t0 y los investigadores que estan
conduciendo el estudio sabran los resultados. Los hallazgos seran publicados en conjunto con el de todas las personas evaluadas
y en forma an6nima.

Puedes realizar las preguntas que consideres conveniente a cualquiera de los investigadores en cualquier momento. Igualmente
podemos interrumpir la entrevista cuando lo desees.

Para saber sobre tus derechos en esta investigacion o cualquier otra consulta, puedes llamar al Dr. Neptali Cueva Maza,
Presidente del Comité de Etica en Investigacion del Instituto Nacional de Salud al teléfono 471-9920, anexo 162.

He leido y entendido la explicacion de este consentimiento y se me ha respondido a todas mis preguntas. Doy mi autorizacion
voluntaria para participar en la encuesta y tomas de peso y talla del presente estudio.

Nombre Participa DNI Firma o huella digital

SI( ) NO( )
SI( ) NO( )
SI( ) NO( )
SI( ) NO( )
SI( ) NO( )
SI( ) NO( )
SI( ) NO( )
SI( ) NO( )

TESTIGO

ENCUESTADOR
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100. CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA Y HOGAR

N° CATEGORIAS Y CODIGOS

No

CATEGORIAS Y CODIGOS

101 (Cudl es el material predominante en paredes exteriores?

106

¢ Qué tipo de alumbrado tiene su hogar?

LADRILLO O BLOQUE DE CEMENTO..........ccvvviennnnn. 1 ELECTRICIDAD 1
ADOBE O TAPIA . e 2 KEROSENE /PETROLEO.... 2
QUINCHA (CANA CON BARRO) .......cvvveeeeiiiieieenn, 3 VELA ..ottt 3
PIEDRA CON BARRO 4 OTRO 4
MADERA ... e 5 (ESPECIFIQUE)
ESTERA L 6 NINGUNO . ...t 5
OTRO 7 107 Sin contar bafo, cocina, pasadizos, ni garage, ¢ Cuantas
(ESPECIFIQUE) habitaciones son de uso de su hogar? |—|—|
NINGUNO 8 HABITACIONES
102 ¢ Cudl es el material predominante en los techos de su vivienda? 108 ¢Cuantas habitaciones usan en su hogar para dormir?
CONCRETO ARMADO 1
MADERA.........cceie. L2 HABITACIONES .........ccooeiiiiiiiiiiiiciiiiiieccc ]
ETERNIT O CALAMINA ...t 3 109 ¢ Cudl es el combustible que utilizan mas
PAJA O ESTERA O CANA........cooiiiiiieeieceee e 4 frecuentemente en su hogar para cocinar?
PLASTICO O CARTON O TELA.. 5 ELECTRICIDAD
6
7 KEROSENE ...ttt
8 CARBON ....
9 LENA ...ooooveirn.
OTRO 10 PAJA/ARBUSTO/HIERBA
(ESPECIFIQUE) BOSTA(ESTIERCOL DE ANIMAL)
NINGUNO. ...t i e e 11 OTRO
103 ¢ Cuél es el material predominante de los pisos de su vivienda? a 110 (ESPECIFIQUE)
PARQUET O MADERA PULIDA .....ccooiiiiieieneeieiene 1 NO COCINA 9
LAMINAS ASFALTICAS, VINILICOS O SIMILARES 2 109A1 Circule las caracteristicas de la cocina observada
LOSETAS, TERRAZOS O SIMILARES 3 CHIMENEA U OTRO CONDUCTO PARA
MADERA (ENTABLADOS) 4 EVACUAR EL HUMO 1
CEMENTO / FALSO PISO 5 BASE DE ADOBE, BARRO O CEMENTO 2
TIERRA / ARENA/ RIPIO 6 HORNILLAS EN DONDE LAS OLLAS VAN
OTRO 7 SUMERGIDAS (AROS SELLADORES) 3
(ESPECIFIQUE) NO PERMITE ESCAPE DE HUMO DENTRO
104 El abastecimiento de agua en su hogar procede de: DE LA HABITACION DONDE ESTA 4
RED PUBLICA DENTRO DE LA VIVIENDA..........cccccevuves 1 109D ¢Dénde se encuentra su cocina?
RED PUBLICA FUERA DE LA VIVIENDA..........cccvvenene. 2 EN CASA 1
PILON / GRIFO PUBLICO.......cooeueeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaas 3 EN CUARTO SEPARADO 2
4 A CAMPO ABIERTO 3
RIO/ ACEQUIA/ MANANTIAL... 5 OTRO....iiiiii 4
CAMION TANQUE /AGUATERO........crriireerenereneeneneenns 6 110 ¢Tiene en su hogar: Sl NO
OTRO 7 ELECTRICIDAD .....oovviiiiiiiiiiiiieeeeeeiiies 1 2
(ESPECIFIQUE) 1 2
105 El servicio higiénico de su hogar esta conectado a: TELEVISOR 1 2
RED PUBLICA DENTRO DE LA VIVIENDA... 1 TELEFONO ...... 1 2
RED PUBLICA FUERA DE LA VIVIENDA 2 REFRIGERADORA . 1 2
LETRINA(BAJO PAUTAS TECNICAS)...Pase 105A 3 COMPUTADORA .... .1 2
POZO CIEGO O NEGRO/SILO (ORIFICIO SIMPLE) ...... 4 111 ¢Algun miembro de su hogar tiene: SI NO NS
RIO, ACEQUIA O CANAL.......cocoovevererereeeeeeeeeeerenererenanenenns 5 BICICLETA / TRICICLO ....cceeeeiiieeinn. 1 2 8
OTRO 6 2 8
(ESPECIFIQUE) 2 8
Pase a 106 OTRO medio de transporte .............. 1 2 8
105A ¢La letrina fue construida con apoyo de alguna institucion? peque-peque, caballo, etc.)? (ESPECIFIQUE)
Sl 1 100A CONSUMO DE SAL YODADA
NO...(PASE A 105C).......cccvvuiiiiniinaans 2 151 SOLICITE UNA CUCHARITA DE LA SAL QUE UTILIZAN
105B ¢ Puede indicarme el nombre de la institucion PARA COCINAR, APLIQUE EL REACTIVO Y MARQUE EL
ONG 1 CODIGO SEGUN EL COLOR QUE OBSERVE:
MUNICIPIO 2
GOBIERNO REGIONAL 3 MARCAR X
o [ B e | o =
(ESPECIFIQUE)
105C Circule las caracteristicas de la letrina observada NO TIENE ..ot 3
TIENE TUBO DE VENTILACION 1 152 REGISTRE LA MARCA DE SAL:
TIENE TAZA O PLANCHA CON TAPA 2 NT 9
TIENE PISO CONSTRUIDO 3
TIENE PAPELERA 4
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200 CARACTERISTICAS DE LOS MIEMBROS DEL HOGAR
202 B 211 Esta
201 202 A PARENTESC | 203 206 208 210 afiliado a algin
205 ESTAD ESTADO s ACTIVIDAD | tipo de seguro
=
IDEN NOMBRES Y O CONEL SEX 204 RESIDENCIA EDAD FISIOL. CIVIL 209 EDUCACION [ Si>=06a] Sem. Ant, [Si de salud?
T APELLIDOS JEFE DE o MEF(1249) [ Si>=15a >= 06a Esta
HOGAR asequrado?
Sefior(a), jPodria indicarme el nombre de las personas gue habitualmente viven en este hogar, y | 1.Jefe 1.0 |Durmid  |Hace cuanto iCuantos |1. Gestante [1 Soltero 2094 Cual  |209B Maximo 209C Este afin, 1. Trabaja 1 EsSalud
de aguellas gue durmieron agui la nocha anterior? 2.Conyugue 2. F  |(NOMBR|tiempo reside afins 2. Lactante |2 Casado fue el afio o [nivel alcanzado: |sestamaticulado |2 Notrabaja: |2 FFAA
3.Hiorhijastto Eyaqui |(NOMBREyen  |cumplidos |3, Mo LG |3 Viudo grado de 0. Nolee no enalgin programalestudia 3515
{Primera el JEFE del hogar, a continuacion su cinyuge, v luego log hijog en orden descendente, | 4-Hiio politico anoche? |este hogar? tiene? 4. Gesty |4 Divorciado  |estudios ascrine reqularde 3.Motrabaja: (4 Enfidad
sequidos por los demés residentes en el hogar) 5.Padres 1.8l TIEMPO: ANOTE  |Lact. 5 Comviviente |mas alto que [ 1- S0 1ee educacidnfasiste? |jubilado } Prestadora Salud
sremos | v ftas [0 SN (s Saprie [apouiy [2 et B 1 oy ot oo s
. HE
8.Ahuelos £ mﬂeses i) ECMERE 4. Secundaria 2. Matriculado pero |9, NSNR T M=y
3. afios MENDR - .
9.Otros fam DE UN A Sup Técnico  |NO asiste
tonsang & B.5up. actualmente
10.0fros fam. il Universitario Mo
politicos 9. MEINR
11 Mingung
Mombres if apellidol/ apellidoz hiF SO | Cantidad] Tiempo Afios Afio | Grado
r
o 1 (-
r
0z 1 21 2
=
03 121 2
04 1211 2
r
05 1201 2
r
0& T 201 2
07 1 2|1 2
=
03 1201 2
r
09 1201 2
10 1201 2
11 T 201 2
12 1 21 2
13 1201 2
14 1211 2
15 121 2
16 T 201 2
17 1 2|1 2
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Cédigo Programa Descripcion Tipo de donacion |Sector Gobierno
SUB PROGRAMA INFANTIL ( Nifios de 6 a 36 meses, madres gestantes y lactantes). Canasta de alimentos.
1 |pin (PrONAA) [SUB PROGRAMA PREESCOLAR ( Nifios de 3 a 6 afios del nivel inicial) [Amuerzo y refrigerio Ministerio de la Mujer y
SUB PROGRAMA ESCOLAR ( De 6 a 12 afiosdel nivel primario) Desayuno Escolar Desarrollo Social
2 lwawawas P[omover en todo el pais acciones onen(ladas a generar condiciones favorables para el desarrollo integral de nifias y nifios menores de cuatro [Amuerzo y refrigerio (Gobiernos locales distitales
afios, particularmente aquellos en situacion de riesgo. Le brindan almuerzo y refrigerio
3 |cOMEDOR INFANTIL Contribuye a mejorar el g;lado nutricional de la poblacion infantil de 6 meses hasta los 6 afios mediante asistencia alimentaria en comedores y AImuerzo Goblerr}os locales
actividades de capacitacion. provinciales
4 |panFAR Mejorar el estado de nutricion y salud de las madres y nifios menores de 36 meses de familias identificadas en riesgo de sufrir desnutricion Canasta de alimentos Ministerio de la Mujer y
crénica o de morir en las zonas més deprimidas del pais. Desarrollo Social
Contribuir a la on del paciente y proteger a su familia mediante el desarrollo de actividades educativas, Ministerio de la Muier
5 JPANTBC [evaluacion nutricional y el aporte de una canasta de alimentos que brinde el 28 % de los requerimientos proteicos de la familia compuesta por unjCanasta de alimentos Desarrollo Social ery
paciente y dos contactos.
El Programa de Comedores Populares tiene como obietivo, contribuir al acceso alimentario de la poblacion pobre y en extrema pobreza, Gobiernos locales
6 |COMEDORES POPULARES mediante la entrega de raciones fas a las familias anivel nacional. Almuerzo provinciales
Todas las instituciones que viene dando asistencia alimentaria en ambitos de su intervencion. Se indagara si algin miembro de la familia es
7 PROGRAMAS PRIVADOS beneficiario de un programa social privado, es decir, recibe alimentos ( Caritas, Adra-Perd, World Vision, Care, PRISMA, Alternativa, entre otros. Canasta de alimentos
Este programa es administrado por los Municipios que son los que encargan de ejecutar las labores financieras, logisticas y operativas que
8 IVASO DE LECHE [demanda en programa.De acuerdo a.\ marco legal dg\ programa, \qs principales beneficiarios son los nifios meyoves de 6 afios, I?s mujeres Viveres Gobiemos locales distitales
lembarazadas y las madres lactantes; aunque de existir recursos disponibles , el programa puede atender a nifios entre 7 y 13 afios, adultos Desayunos -refirigerios
mayores y enfermos de tuberculosis
9 [PROGRAMA NACIONAL DE APOYO DIRECTO A LOS MAS POBRES - Presidencia del Consejo de
JUNTOS Ministros
10 |PROGRAMA DE ESTIMULACION TEMPRANA
I [PROGRAMA NACIONAL DE MOVILIZACION PARA LA ALFABETIZACION - Ministerio de Educacion
PRONAMA
12 |FONDO DE COOPERACION PARA EL DESARROLLO SOCIAL - FONCODES] Minsterio de 2 Mujer y
Desarrollo Social
13 JSEGURO INTEGRAL DE SALUD -SIS Ministerio de Salud
14 |PROGRAMA CONSTRUYENDO PERU Miisteiode Tiabafo y
Promocion del Empleo
15 |PROGRAMA AGUA PARA TODOS " de Viviend
inisterio de Vivienda,
15 |PROGRAMAINTEGRAL DE MEJORAMIENTO DE BARRIOS Y PUEBLOS - Construccién y Saneamiento
MI PUEBLO

200A: Participacién en Programa Sociales

250. ¢Alguno de los miembros de su hogar recibe en forma gratuita alimentos, dinero, ropa o algun otro beneficio?

NO...(PASE A 301)................

1
2

251. ¢ Quien lo 252.¢Ddbnde 254. ;Cual es el 253. La 255. ¢Hace 256. ¢ Cuantas 257. (El programa ha
recibe? recibe el nombre del programa |identificaciéon del cuéanto tiempo |veces al mes lo cubierto a su familiar
.? que le brinda.........? |programa ha (meses) lo recibe? con
(mencionar el J(mencionar el apoyo) |sido..... recibe? (mencionar el apoyo)
apoyo) este ultimo mes?
Registre el N° de |1. EESS Sila persona no lo 1. Espontanea. 99. NS/NR 1:Si
ID (un miembro |2. Municipio refiere 2. Tuvo que leerle la 2:No
por fila) 3. Comedor espontaneamente leale |lista de programas. 9: NS/NR
popular la lista de los 3. Tuvo que darle las
4. Colegio programas que hay en |caracteristicas y ella
5. Otros la zona, o las dedujo cual era.

caracteristicas para
facilitar su
identificacién.

4. La persona dio las
caracteristicas y el
encuestador dedujo
cual era.
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300A. IDENTIFICACION DEL MENOR DE 60 MESES

301 | VEA EN 201y 202A EL NOMBRE DE LA MADRE Y NUMERO NOMBRE
DE ORDEN (Usar un formato por cada madre y sus hijos) NUMERO DE ORDEN MADRE
NUMERO DE ORDEN INFORMANTE
ULTIMO PENULTIMO ANTEPENULTIMO
302 | VEA EN 201 y 202A EL NUMERO DE ORDEN Nombre: Nombre: Nombre:
Y NOMBRE DE CADA NINO Y ANOTELO EN LA
COLUMNA CORRESPONDIENTE NUMERO ORDEN I NUMERO ORDEN | | NUMERO ORDEN | | |
303 | FECHA DE NACIMIENTO et N
d d mm a a a a d d mm a a a a d d mm a a a a
304 | ¢(NOMBRE) fue inscrito en la Municipalidad?
Si es "SI", SOLICITE QUE LE MUESTRE LA PARTIDA DE NACIMIENTO
1 Sl, y lamuestra 1 1 1
2 Sl, no la muestra 2 2 2
3 No 3 3 3
8 No sabe 8 8 8
2,3,8 (Pase 306)
305 | UBICAR EN LA PARTIDA DE NACIMIENTO EL NO TIENE CUI 1 NO TIENE CUI 1 NO TIENE CUI 1
CODIGO UNICO DE IDENTIFICACION (CUI) Y ANOTAR
EL NUMERO Ll L] I O I
306 | ¢(NOMBRE), esta afiliada (ado) 1 Sl,y la muestra 1 1 1
al Seguro Integral de Salud (SIS)? 2 SI, no la muestra 2 2 2
Sies "SI", SOLICITE 3 No 3 3 3
LA FICHA DE AFILIACION 8 No sabe 8 8 8
2,3,8 (Pase 307)
306A | UBICAR EN LA FICHA DE AFILIACION EL NUMERO [ 1l | |
O CODIGO DE AFILIADO Y LA FECHA DE AFILIACION
d d M m a a a a d d mm a a a a d d mm a a a a
300B. LACTANCIA Y ALIMENTACION DEL MENOR DE 60 MESES
307A | ¢Cuando estuvo embarazada de ...... (NOMBRE) cuantos Nro DE VECES
controles prenatales se realizo?
NO SABE 98
¢ Cuantos meses de embarazo tenia Ud. cuando Nro DE MESES 1
se hizo su primer control prenatal?
NO SABE 98
En alguno de sus controles, ¢le hicieron algo de lo
siguiente?: Sl NO
a. ¢lLapesaron? 1 2
b. ¢Le midieron la barriga? 1 2
c. ¢Letomaron la presion arterial? 1 2
d. ¢Le hicieron un examen de orina? 1 2
e. ¢Le hicieron un examen de sangre? 1 2
3078 | ¢Donde nacio... (NOMBRE)?
21 HOSPITAL MINSA 21 21 21
22 HOSPITAL ESSALUD 22 22 22
23 HOSPITAL FF.AA. Y PN 23 23 23
24 CENTRO DE SALUD MINSA 24 24 24
25 PUESTO DE SALUD MINSA 25 25 25
26 POLICLINICO/CENTRO/POSTA ESSALUD POSTA ESSALUD 26 26 26
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO
DE SALUD
31 CLINICA PARTICULAR 31 31 31
32 CONSULT. MEDICO PART 32 32 32
33 CASADE PARTERA 33 33 33
34 SUPROPIA CASA 34 34 34
96 OTRO(Especifique) 96 96 96
307C | ¢Le di6 pecho (leche materna) 1Si 1 1 1
alguna vez a (NOMBRE)? 2 No (Pase319) 2 2 2
308 | ¢Cuénto tiempo después que nacié (NOMBRE) INMEDIATAMENTE 000 |INMEDIATAMENTE 000 |INMEDIATAMENTE 000
empez6 Ud. a darle pecho?
HORAS 1 | HORAS 1 | | HORAS 1 | | |
SI MENOS DE UNA HORA, CIRCULE "000".
SI MENOS DE 24 HORAS MARQUE 1 Y ANOTE LAS HORAS. DIAS 2 | DIAS 2 | | DIAS 2 | | |
SI MAS DE 24 HORAS MARQUE 2 Y ANOTE EN DIAS.
311 | ¢Aln le esta dando pecho 1Si 1 1 1
(leche materna) a (NOMBRE)? 2 No 2 2 2
312 | ¢Durante cuantos meses le di6 Ud. pecho (leche MESES | MESES | | MESES | | |
materna) a (NOMBRE)?
AUN SIGUE LACTANDO 9 7 |AUN SIGUE LACTANDO 97 |AUN SIGUE LACTANDO 97
NO SABE 9 8 |NO SABE 98 [NO SABE 98
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302 | VEA EN 201y 202A EL NUMERO DE ORDEN Nombre: Nombre: Nombre:
Y NOMBRE DE CADA NINO Y ANOTELO EN LA
COLUMNA CORRESPONDIENTE NUMERO ORDEN I I I NUMERO ORDEN I I NUMERO ORDEN I I I

319 | Ahora quisiera preguntarle sobre los tipos de liquidos que
(NOMBRE)bebi6 ayer durante el dia y la noche
Le dio usted ayer a (NOMBRE)(LEA TODAS LAS RESPUESTAS)

1 ¢Agua corriente? 1 1 1
2 ¢Férmula infantil? 2 2 2
3 ¢Leche de tarro? 3 3 3
4 ;Cualquier otra leche o de vaca? I 4 4 4
5 ¢Jugo de fruta? 5 5 5
6 ¢Algin otro liquido (agua azucarada,te, café, refresco) 6 6 6
7 (Caldos? 7 7 7
8 Ninguno 8 8 8
321 | Ayer durante el dia o la noche, ¢le di6 a (NOMBRE)
comidas sdlidas o semisélidas distintas a liquidos? No Sabe 98 | No Sabe 98 No Sabe 98
Sl, responde Si, cuantas veces?
325 | ¢Le agrega 1 cucharadita de 1 si 1 1
aceite, manteca, mantequilla 2 No 2 2
o grasa adicional al plato 8 No sabe 8 8

de comida de [NOMBRE] ?

326 | ¢(NOMBRE DE MADRE), recibe 1 Si, muestra bolsa papilla
la "papilla” que viene en bolsas? 2 Si, no tiene muestra
"MOSTRAR BOLSAS DE PAPILLA" 3 No
Si es "SI", Solicite que muestre 8 No sabe
una bolsa de papilla” 2,3,8 (Pase 326B)

326A | ¢Cuantas bolsas de "papilla” le queda?
|

326B | ((NOMBRE), el dia de ayer, cuantas veces recibio
la papilla que viene en esas bolsas?

o wN K- 0 wWN P © N P

327 | ¢(NOMBRE DE MADRE), esta 1 Si, muestra el DNI
inscrita en el Programa Juntos? 2 Si, no muestra DNI
Sies "SI", SOLICITE DNI 3 No
"Entrega de 100 soles mensual” 8 No sabe

2,3,8 (Pase 331)

327A | ANOTAR EL NUMERO DEL DNI DNI | | | | | | | | |
Y LA FECHA DE INSCRIPCION EN "JUNTOS"
d d

mm a a a a

300C. SALUD DEL MENOR DE 60 MESES

331 | ¢((NOMBRE) ha tenido # |sangre |Tos DifRespJFiebre # [sangre [Tos DifResp |Fiebre #  |sangre |Tos DifResp||Fiebre
deposiciones liquidas? 1 Ayer? 1] 1l2f1f2]1]2]1]2 1) 2fr]2)1]2])1]2 1l2f1]2)1]2]1]2
# Namero 2 hace 2 dias? 2| 1]l2)1]2)1]2)1]2 1{2)1f2)1]2]1]2 1]l2f1f2)1]2]1]2
00 Ninguna 3 hace 3 dias? 3] 1l2f1f2]1]2]1]2 1) 2f1]2f1]2]1]2 1l2]1]2)1]2]1]2
-9 NS/NR 4 hace 4 dias? 4 1l2f1f2]1]2]1]2 1) 2f1]2f1]2]1]2 1]l2f1f2)1]2]1]2
Si es si, presento sangre? 5 hace 5 dias? 5 1l2)1f2)1]2]1]2 1l2f1]2f1]2]1]2 1]l2)1f211]2]1]2
Ha tenido tos? 1 Si| 6 hace 6 dias? 6 1j2)1]2]1]2]1]2 1l2f1j2fj1]2]1]2 12121 f2]1]2
Dificultad respiratoria? 2 No| 7 hace 1 semana? 7 1l2)1f2)1]2]1]2 1l2f1]2)1]2]1]2 1121|211 ]2]1]2
332 | ¢(NOMBRE) ha tenido fiebre 1si 1 1 1
en las Ultimas 2 semanas, 2 No 2 2 2
o sea desde..... hasta ayer? 8 No sabe 8 8 8
333 | ¢(NOMBRE) ha tenido tos en 1si 1 1 1
las Gltimas dos semanas, 2 No 2 2 2
o sea desde..... hasta ayer? 8 No sabe 8 8 8
334 | Cuando (NOMBRE) estuvo con 1 si 1 1 1
TOS, ¢ respiraba mas rapido que de 2 No 2 2 2
costumbre, estaba agitado o tenia 8 No sabe 8 8 8
dificultad para respirar?
338 | ¢((NOMBRE) tuvo diarrea en 1si 1 1 1
las dltimas 2 semanas,o sea 2 No 2 2 2
desde. . . hasta ayer? 8 No sabe 8 8 8
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300D. INMUNIZACIONES
ULTIMO PENULTIMO ANTEPENULTIMO
302| VEA EN 201y 202A EL NUMERO DE ORDEN Nombre: Nombre: Nombre:
Y NOMBRE DE CADA NINO Y ANOTELO EN LA
COLUMNA CORRESPONDIENTE N°Orden | [N orden | | Neorden |
351 | ¢Tiene usted la tarjeta de 1:No tiene(pase a 352)
vacunacion de (NOMBRE)? 2:Tiene, no muestra
¢ Me permite verla por favor? (pase a 353) 1 2 3 1 2 3 1 2
3:Tiene y muestra
(pasar a 354)
352 | ¢Tuvo usted alguna vez la tarjeta 1Si
de vacunacién de (NOMBRE)? 2 No 1 2 8 1 2 8 1 2
8 No recuerda
353 | Sin Tarjeta 1 BCG 1 1 1
Escribe el nimero de dosis 2 # Polio 2 2 2
si recibié 3 #DPT 3 3 3
las siguientes vacunas 4 # Sarampion 4 4 4
5 # Hepatitis 5 5 5
354 | 1) COPIE DEL CARNE LAS FECHAS DD MM AA DD MM AA DD MM AA
DE VACUNACION PARA CADA BCG (RN)
VACUNA. AL FINALIZAR PASE A 365 Polio 0 (RN)
Polio 1
2) ESCRIBA "99" EN LA COLUMNA Polio 2
DiA SI LA TARJETA MUESTRA QUE Polio 3
SE DIO UNA VACUNA, PERO DPT 1
NO SE ANOTO LA FECHA. DPT 2
DPT 3

Antihepatitis B 0

Antihepatitis B 1

Antihepatitis B 2

Antihepatitis B 3

AntiHemofilus 1

AntiHemofilus 2

AntiHemofilus 3

PENTA 1

PENTA 2

PENTA 3

TETRA

Antisarampion

SPR

HEXAL

HEXA2

HEXA3

SR

Vitamina A1

Vitamina A2

Vitamina A3
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MINSA - INS/CEHAH EMCUESTADO] AF0 MES Ol HORA CONGLOR WIVIENDA HoGAR
A Monm 200  oe I_(
300E. CRECIMIENTO
ULTIMO PENULTIMO ANTEPENULTIMO
302] VEA EN 201y 202A EL NUMERO DE ORDEN Nombre: Nombre: Nombre:
Y NOMBRE DE CADA NINO Y ANOTELO EN LA
COLUMNA CORRESPONDIENTE N° Orden I I I N° Orden I I I N° Orden
365 | En los ultimos seis meses¢Le 1 Si
hicieron a (NOMBRE) algun control 2 No (Pase 365C) 1 2 8 1 2 8 1 2 8
de Crecimiento y Desarrollo? 8 No sabe (Pase365C)
365A] ¢Quién le controlo el crecimiento 1 MEDICO 1 1 1
y desarrollo? 2 OBSTETRIZ 2 2 2
Preguntar sobre el ultimo control 3 ENFERMERA 3 3 3
4 SANITARIO 4 4 4
5 PROMOTOR DE SALUD 5 5 5
6 OTRO(Especifique) 6 6 6
¢Ddnde tuvo Tugar el control?/Preguntar sobre el ultimo control T T T
365B 1 HOSPITAL MINSA 2 2 2
2 HOSPITAL ESSALUD 3 3 3
3 HOSPITAL FF.AA. Y PN 4 4 4
4 CENTRO DE SALUD MINSA 5 5 5
5 PUESTO DE SALUD MINSA 6 6 6
6 POLICLINICO/CENTRO/POSTA ESSALUD
7 CLINICA PARTICULAR 7 7 7
8 CONSULT. MEDICO PART 8 8 8
9 OTRO(Especifique) 9 9 9
365C| ¢ Cuantos controles de Crecimiento 1 Tarjeta 1 1 1
y Desarrollo ha tenido (NOMBRE) 2 Referido 2 2 2
desde su nacimiento? 98 No sabe 98 98 98
00 Ninguno 00 00 00
365D| ¢Cuando fue su ultimo Control de DD MM AA DD MM AA DD MM AA
Crecimiento y Desarrollo de (NOMBRE) 98 No sabe | | | "I | | [ | |
366 | 1) COPIE DEL CARNE LAS FECHAS
DE CADA CONTROL DE Fechal [ [ [ [ [ [
CRECIMIENTO DEL ler ANO DE EDAD| | Peso(kg)/Talla(cm) | | |
Feil I I I I I I
2) ESCRIBA "99" EN LA COLUMNA Peso(kg)/Talla(cm) | | |
DIA SI LA TARJETA MUESTRA QUE Fecha3 | | | | | |
SE HIZO UN CONTROL, PERO NO Peso(kg)/Talla(cm) | | |
SE ANOTO LA FECHA. Fechad [ [ [ [ | [
Peso(kg)/Talla(cm) | | |
Fecha5 | | | | | |
Peso(kg)/Talla(cm) I I I
Fecha6 | | | | | |
Peso(kg)/Talla(cm) | | |
Fecha? | | | | | |
Peso(kg)/Talla(cm) I I I
Fecha8 | | | | | |
Peso(kg)/Talla(cm) | | |
Fecha9 | | | | | |
Peso(kg)/Talla(cm) I I I
Fechal0 | | | | | |
Peso(kg)/Talla(cm) I I I
Fechall | | | | | |
Peso(kg)/Talla(cm) I I I
En el ultimo control de Crecimiento y Desarrollo (CRED)
que le hicieron a (NOMBRE), le explicaron:
367 | ¢como preparar alimentos para su nifio? 1si 1 2 8 1 2 8 1 2 8
368 | ¢cuidados e higiene del nifio (pafial, bafio)? 2 No 1 2 8 1 2 8 1 2 8
369 | ¢lavado de manos y cuando hacerlo? 8 No sabe 1 2 8 1 2 8 1 2 8
370 | ¢cudles son alimentos ricos en hierro? 1 2 8 1 2 8 1 2 8
380 | ¢Ha participado alguna vez en alguna sesion demostrativa 1 Si
en la cual hayan visto la manera de alimentar al nifio pequefio? 2 No 1 2 8 1 2 8 1 2 8
[mostrar foto] 8 No sabe
381 | Sirespondio Sl a 380: ¢Hace cuantos meses fue? :lmeses (si <1, poner 0) :Imeses (si <1, poner 0) I:lmeses (si <1, poner 0)
382 | Sirespondid Sla 380: Quien laorganiz6? 1 MINSA 3 OTRO 1 2 3 8 1 2 3 8 1 2 3 8
2 ONG 8 NS/NR
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MINSA - INS/CENAN
SEE MONIN

400. ANTROPOMETRIA

ENCUEETADD

AHD

200

MES

Dl

HORA

CONGLOM

WIVIEMDA

AOGAR

 oe

’_<

401. ANTROPOMETRIA DE LOS MENORES DE 60 MESES

Codigo Enc 1

Numero de orden
segln 201

Nombre del nifio

401A Al nacer
(NOMBRE) cuanto peso|
en gramos

9 NS/NR 10 SIN DATO

9 NS/NR 10 SIN DATO

9 NS/NR 10 SIN DATO

9 NS/NR

10 SIN DATO

401B Peso en kilos
(00.00)

401C Talla en cms
(000.00)

401D Forma de
medicion de talla

Acostado
p.Parado

401E
Fecha de la medicién
de la talla y el peso

401F 1 Medido
Resultad 2 Nifio Enfermo
odela 3Nopresente
medicion 4 iio rechazo
5 Madre rechazo
6 Otro

123456

123456

123456

123456

401G Prendas

Can

Cod Descrip

Can

Cod Descrip

Can

Cod

Descrip

Can

Cod

Descrip

Codigo Enc 2

Numero de orden
segln 201

Nombre del nifio

401B Peso en kilos
(00.00)

401C Talla en cms
(000.00)

401D Forma de
medicion de talla

1: Acostado
2: Parado

401E
Fecha de la medicién
de la talla y el peso

401F 1 Medido
Resultad 2 Nifio Enfermo
odela 3 No presente
medicion 4 Nifio rechazo
5 Madre rechazo
6 Otro

123456

123456

123456

123456

401G Prendas

Can

Cod Descrip

Can

Cod Descrip

Can

Cod

Descrip

Can

Cod

Descrip
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MINSA - INS/CENAN

SEE MOHNIN
402. ANTROPOMETRIA DE LAS MUJERES EN EDAD FERTIL (12-49 ANOS)

ENCUEETADD

AHD

200

MES

HORA

CONGLOM

WIVIEMDA

AOGAR

e ]

Nro Orden

MEF1

MEF2

MEF3

MEF4

Numero de orden
segin 201

Nombre de la MEF

402B Peso en kilos
(000.0)

402C Talla en cms
(000.0)

402F 1 Medido
Resulta 2 MEF Enferma
do de la 3 No presente
medicié 4 MEF rechazo
n 5 Otro

12345

12345

12345

12345

402G Prendas

Can

Cod

Descrip

Can

Cod

Descrip

Can

Cod

Descrip

Can

Cod

Descrip
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MINSA - INS/CENAN

SEE MONIN

ENCUEETADD

AHD

200

MES Dl

HORA CONGLOM

WIVIEMDA

AOGAR

e ]

500. MEF/GESTANTES

501 REVISAR 202 Y LISTAR TODAS MUJERES ENTRE 12 Y 49 ANOS Y GESTANTES
NOMBRE
NUMERO DE ORDEN | | | | | | | | | | | | |
502 TIENE DNI
1 S, y lo muestra 1 1 1 1 1
2 S, no lo muestra(Pase504) 2 2 2 2 2
3 No (Pase504) 3 3 3 3 3
503 UBICAR EL NUMERO DE DNI
Y REGISTRARLO
504 REVISAR 206: ANOTAR
ESTADO FISIOLOGICO ] ] ] ] ]
1 Gestante 3 NoG/L 9 NS
2 Lactante 4 GyL
505 EDAD GESTACIONAL
"1" 0 "4" registre el numero de semanas
que tiene el embarazo actual
505 A # Nacidos Vivos
B # Nacidos muertos
C Perdidas/Abortos
D Hijos muertos
Que suplementos
506 vitaminicos consume
Sulfato ferroso (pastillas) 1 1 1 1 1
Sulfato ferroso (Jarabe) 2 2 2 2 2
Acido folico 3 3 3 3 3
Vitamina A 4 4 4 4 4
Multivitaminicos 5 5 5 5 5
Ninguno 6 6 6 6 6
Otros 7 7 7 7 7
No sabe 9 9 9 9 9
507 VEA EL 504, si es igual a "1" 0 "4" realizar las siguientes preguntas (PARA TODAS LAS GESTANTE DE TODAS LAS EDADES)

A ¢ Cuantos meses de embarazo tenia cuando se hizo su

primer control prenatal?

colocar 98, si no sabe cuando

B Enalguno de sus controles,

¢le hicieron algo de lo siguiente?:

1.¢La pesaron?

2.¢Le midieron la barriga?

3.¢Le tomaron la presion arterial?
4.¢Le hicieron un examen de orina?

5.¢Le hicieron un examen de sangre?

C Eldia de ayer presenté:
1 Disuria (ardor al orinar)
2 Cefalea (dolor de cabeza)

[ 1]

[ 1]

Sl NO Sl NO
1 2 1 2
1 2 1 2
1 2 1 2
1 2 1 2
1 2 1 2
Sl NO Sl NO
1 2 1 2
1 2 1 2

SI NO SI
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
1 2 1
Sl NO Sl
1 2 1
1 2 1

z
(@]

N NN NN

Antes de hacer las siguientes preguntas, VEA EL 506, si es igual a "1","2","3"

D Por cuantos dias

esta tomando el
suplemento

colocar -1, si no sabe el numero de dias

E En los ultimos siete

dias, cuantos dias
consumié

,"4""5" realizar las 3 preguntas

[ 1]

[ 1]
L1 | L1

L 1]
[ 1]

[ 1]
[ 1]

colocar -1, si no sabe el numero de dias
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B MOHIN

AHD

200

ENCUEETADD

MES

CONGLOM

WIVIEMDA AOGAR

 oe

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA TOMA DE MUESTRA DE SANGRE

A continuacion, si estas de acuerdo, sacaremos una pequefia muestra de sangre de 3cc., una cucharadita la cual llevaremos a un
laboratorio para analizarla. La toma de sangre no te causara ningn dafio ni riesgo a tu salud, solamente sentiras un ligero dolor al

Nombre del Proyecto: Monitoreo de Indicadores Nutricionales 2008

momento de colocarte la aguja, es gratuito y de acuerdo a los resultados te daremos consejos y orientaciones.

Si estas de acuerdo en que tomemos la sangre, te agradeceremos firmes a continuacion.

He leido y entendido la explicacion de este consentimiento y se me ha respondido a todas mis preguntas. Doy mi autorizacion

voluntaria para que me tomen la muestra de sangre.

Nombre

Participa

DNI

Firma o huella digital

MEF
Hemoglobina SI( ) NO(
Retinol SI( ) NO(

)
)

loduria SI( )NO( )

NINO

Hemoglobina SI( ) NO( )
Retinol SI( )NO( )
Hemoglobina SI( ) NO( )
Hemoglobina SI( ) NO( )
Hemoglobina SI( ) NO( )
Hemoglobina SI( ) NO( )
Hemoglobina SI( ) NO( )
Hemoglobina SI( ) NO( )
TESTIGO
ENCUESTADOR

15




RESPONSABLE DEL MUESTREO:

MINSA - INS/CENAN
S MOHNIN

EMCUESTADO] AF0

200

MEZ DA

HORA

CONGLOM

WIVIEMDA

AOGAR

 oe

700 DATOS REFERENCIALES DE LAS MUESTRAS DE PLASMA PARA RETINOL, HEMOGLOBINA'Y YODURIA

T0!

03 704

702 Conglomerado i T

705 m

706
APELLIDO PATERNO/APELLID O MATERNO//NOMBRES

707

H=1
M=2

709
Fecha Toma de
Nuestra

708

710

Toma de Muesira

711 Centrifugado

712
Velumen
plasma

713 714
715 Muesira de Ori 716
Inicio Cadena de Frio H e e e

1=MC retinol

aa mm dd | mm | aa

Hora

Minutos

Hora

Minutos

1 (uir))

CccC.

2= MC yoduria
Hora Minutos gl dd | mm | 2a VoL(ml) 3= Ne MC

Finma Encuestador Bioquunico

Fima Supervisor Nutiicionista

Nombre del EESS:

del EESS :

on del EESS:

Distrito / Provincia: .

16

Las holsas rojas BIOHAZARD con ial i fueron dos al EE 55:

S e Mg --me

Tratamienio que realiza el EESS con los maieriales de desheche:
Autoclavado............. Trataniento por empresa ....
Observacién:

Fecha i

Firma del responsable del EESS




MINSA - INS/CEHAH ENCUESTADO MES o4 HORA& CONGLOR WIVIENDA HOGAR
B MOHIN DE
RESPONSABLE DEL MUESTREO:
800 REGISTRO DE CALIDAD DE AGUA: CALIDAD MICROBIOLOGICA DEL AGUA / CLORO EN AGUA
- 804 806 La muestra de agua de consumo del .807 Fec_ha 808 Ho.r,a 809 Temperatura 810 Diagnéstico: 811 Diagnéstico:
801|802 Conglomerado 803 Vivienda 805 ID . ] incubacion Incubacion . L o . .
Hogar hogar proviene de: . incubacion, 35°C x 24 h. Coliformes totales E. coli
dd/mm/aa hora/min
1 | | | | a. cafio Si | 1 | No | 2 a. Presencia 1 a. Presencia 1
b. tanque b. Ausencia 2 b. Ausencia 2
c. balde/bidén
812 Recogio agua para analizar? 813 Reaccion del agua al reactivo: 814 El agua para consumo en el hogar tiene algiin tratamiento casero?
1Sl > Sin cloro 1 Cloro (0.5 mg/L) 18I - Responda Hervida 1
2 NO > Cloro (0.1 mg/L) 2 Cloro (1.0 mg/L) 2 NO Pastilla cloro 2
Cloro (0.25 mg/L) 3 Cloro (2.0 mg/L) Otro 3
- 804 806 La muestra de agua de consumo del .807 Fec_ha 808 Ho_rg 809 Temperatura 810 Diagndstico: 811 Diagnostico:
801 802 Conglomerado 803 Vivienda 805 ID . ] incubacion Incubacion . L o i ;
Hogar hogar proviene de: . incubacion, 35°C x 24 h. Coliformes totales E. coli
dd/mm/aa hora/min
1 | | | | a. cafio Si | 1 | No | 2 a. Presencia 1 a. Presencia 1
b. tanque b. Ausencia 2 b. Ausencia 2
c. balde/bidén
812 Recogio agua para analizar? 813 Reaccion del agua al reactivo: 814 El agua para consumo en el hogar tiene algiin tratamiento casero?
18I > Sin cloro 1 Cloro (0.5 mg/L) 18I - Responda Hervida 1
2 NO > Cloro (0.1 mg/L) 2 Cloro (1.0 mg/L) 2 NO Pastilla cloro 2
Cloro (0.25 mg/L) 3 Cloro (2.0 mg/L) Otro 3
L 804 806 La muestra de agua de consumo del .807 Fec'hla 808 H°T?‘ 809 Temperatura 810 Diagnostico: 811 Diagnostico:
8011802 Conglomerado 803 Vivienda 805 ID . ] incubacion Incubacion . . o . A
Hogar hogar proviene de: . incubacion, 35°C x 24 h. Coliformes totales E. coli
dd/mm/aa hora/min
1 | I I | a. cafio Si | 1 I No | 2 a. Presencia 1 a. Presencia 1
b. tanque b. Ausencia 2 b. Ausencia 2
c. balde/bidén
812 Recogio agua para analizar? 813 Reaccion del agua al reactivo: 814 El agua para consumo en el hogar tiene algiin tratamiento casero?
18I > Sin cloro 1 Cloro (0.5 mg/L) 18I - Responda Hervida 1
2 NO > Cloro (0.1 mg/L) 2 Cloro (1.0 mg/L) 2 NO Pastilla cloro 2
Cloro (0.25 mg/L) 3 Cloro (2.0 mg/L) Otro 3
. 804 806 La muestra de agua de consumo del .807 Fec_hla 808 H°.r,a 809 Temperatura 810 Diagnostico: 811 Diagnostico:
801|802 Conglomerado 803 Vivienda 805 ID ] . incubacion Incubacion . ) o . .
Hogar hogar proviene de: . incubacion, 35°C x 24 h. Coliformes totales E. coli
dd/mm/aa hora/min
1 | I I | a. cafio Si | 1 I No | 2 a. Presencia 1 a. Presencia 1
b. tanque b. Ausencia 2 b. Ausencia 2

c. balde/bidén

812 Recogio agua para analizar?

813 Reaccion del agua al reactivo:

814 El agua para consumo en el hogar tiene algln tratamiento casero?

18l >
2 NO >

Sin cloro
Cloro (0.1 mg/L)
Cloro (0.25 mg/L)

1

2

3

Cloro (0.5 mg/L)
Cloro (1.0 mg/L)
Cloro (2.0 mg/L)

18I
2 NO

- Responda

Hervida 1
Pastilla cloro 2
Otro 3

Firma Encuestador Bioguimico
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Firma Supervisor Nutricionista




