ENCUESTA DE NUTRICION Y CONSUMO
ALIMENTARIO EN COMUNIDADES
INDIGENAS DEL ALTO Y BAJO URUBAMBA

Informacioén confidencial amparada por el Decreto Supremo N° 043 — 2001 - PCM del Secreto Estadistico

| ENcUESTAN | ]

DOC EPI - URUBAMBA 03.03 - |

R

o

NE

INSTITUTO
NACIONAL DE
ESTADISTICA E
INFORMATICA

| |[ENCUESTA ADICIONAL | |

LOCALIZACION DE LA VIVIENDA

. B. UBICACION CENSAL
A. UBICACION GEOGRAFICA
AREA URBANA AREA RURAL
1. DEPARTAMENTO | 5. ZONA N° || | -] 10.
SECCION
2. PROVINCIA | 6 SECCION | | N° | |
3. DISTRITO / SUB DISTRITO | 7 A.E.U. N° | | INICIAL
8.MANZANA 11.AER. | |
4. NOMBRE DE CENTRO L | I-1
POBLADO FINAL
9. FRENTE N° | | |
12. NUMERO DE 13. DIRECCION DE LA VIVIENDA (Circule solo un nimero);
ORDEN DEL Tipo de via: Avenida...1 Jiron...2 Calle....3 Pasaje...4 Carretera...5 Prolongacién...6 Otro...7
REGISTRO Nombre de Via N° puerta| Block Int. Piso Mz. Lote Km.
14. SR(A) ; CUANTOS GRUPOS DE PERSONAS (Hogares) COCINAN POR TOTAL DE HOGAR
SEPARADO EN ESTA VIVIENDA? HOGARES NUMERO

15. NOMBRE DEL JEFE DE HOGAR

Nombres y Apellidos

ENCUESTADORA
VISITA HORA RESULTADO DE
FECHA DE A LA VISITA (*)
PRIMERA
SEGUNDA
TERCERA
CUARTA

17. RESULTADO
DE LA ENCUES

FECHA

RESULTADO FINAL J*)

16. ENTREVISTA Y SUPERVISION

(*) Codigos de Resultado

1 Completa

2 Incompleta

3 Rechazo

4 Ausente

5 Vivienda Desocupada

6 No se inici6 la entrevista
7 Sin poblacién objetivo

8 Otro

(especifique)

18. FUNCIONARIAS
DE LA ENCUESTA

NOMBRE

D.N.I.

ﬁn caso el cédigo del resultado final sea entre 2 y N

\especiﬁque claramente el motivo de la no entrevista:/

Motivo de la no entrevista:

Encuestador

Antropometrista

-




CAPITULO 100: COMPOSICION DEL HOGAR Y CARACTERISTICAS DE SUS MIEMBROS

Sr(a); A continuacion me gustaria tener alguna informacion sobre las personas que residen

habitualmente en su hogar o las que se alojan ahora con Ud.

N° RELACION DE
OR- RESIDENTES PARENTESCO CON | ey LUGAR DE
HABITUALES Y VISITANTES EL RESIDENCIA
DEN JEFE DEL HOGAR
Plgame por favor el nombre de cadg una de las personas que habitualmente 4Cual es Ia relacion
viven en su hogar y de los que se alojan aqui, empezando por el Jefe de Hogar de parentesco de
(no olvide registrar a los miembros del hogar ausentes o recién nacidos) [NOMBRE] con el
Jefe de Hogar?
1. JefelJefa (Es ¢ Vive ¢,Durmié
2. Esposa(o) NOMBREJNOMBRE][NOMBRE
¢, Cual es el nombre o nombres ¢Cual es el apellido paterno ¢Cual es el apellido materno | 3. Hijo(a) hombre | habitual- | aqui
de la persona? de la persona? de la persona? 4. Hijastro(a) o mente | anoche?
5. Yerno/nuera mujer? aqui?
6. Nieto(a)
7. Padres/suegros
8. Otros parientes
9. Trabajadora
del hogar
10. Pensionista
11. Otros no
parientes
101 (102b) (102c¢) (103) (104) (105) (106)
H | M ] sl |NO| sl |NO
01 01 1 2 1 2 1 2
02 1 2 1 2 1 2
03 1 2 1 2 1 2
04 1 2 1 2 1 2
05 1 2 1 2 1 2
06 1 2 1 2 1 2
07 1 2 1 2 1 2
08 1 2 1 2 1 2
09 1 2 1 2 1 2
10 1 2 1 2 1 2
11 1 2 1 2 1 2
12 1 2 1 2 1 2
13 1 2 1 2 1 2
14 1 2 1 2 1 2
15 1 2 1 2 1 2

OBSERVACIONES:







NRO. DE ORDEN
DEL INFORMANTE
N° 107. FECHA DE
OR- EDAD | BT D0 | R o | EMBARAZO | SUPERVIVENCIA Y RESIDENCIADELOS] g\ pqigILIDAD
DEN NACIMIENTO
¢Cuantos | PERSONAS | PERSONAS | MUJERES NINOS DE 6 A 59 MESES Pregunte| Circule | Circule
afios DE 12 ANOS MENORES DE JVivela | ¢Residela| ¢Viveel |¢Resideel] quien el el
cumpli- Y MAS DE 18 ANOS: |15 A 49 ANOS] madre madre padre padre cocina |Numero |Numero
dos ¢Cudl es su ¢ Tiene natural natural natural natural enel de de
tiene? estado [NOMBRE] ¢ Esta de de de de hogar | orden | orden
¢Cual es civil o Partida de [NOMBRE] ENOMBRE]?| [NOMBRE][[NOMBRE]?| [NOMBRE] y delas | delos
su fecha conyugal? Nacimiento? embarazada en este en este circule |mujeres| nifios
de actualmente? hogar? hogar? su de deb6a
nacimiento? 1. Conviviente 1. Si tiene Numero|15a49| 59
ANOTE J2. Casado(a) J2. No tiene pero 1.Si 1.Si 1.Si 1.Si 1.Si [de orden| afios. | meses
"00" 3. Viudo(a) esta inscrito(a) 2.No /NS 2. No 2. No 2. No 2. No
PARA |4. Divorciado(aj 3. No tiene y no 3. No Sabe 3. No Sabe
MENOR |5. Separado(a) | esta inscrito(a)
DE UN [6. Soltero(a) J4. No sabe Simarco Si marco
ANO 263 263
ISi menor a | (marque sélo paseala paseala
12 aios, un cédigo Preg. 114 Preg. 116
pase a 110
(107a) | (107b) | (107c)| (108) (109) (110) (111) (112) (113) (114) (115) (116) | (117) | (118)
DIA MES ANO EN ANOS
01 1]12]|3]4 1 2 1 2 3 1 2 1 2 3 1 2 01 01 01
02 1]12]3]4 1 2 1 2 3 1 2 1 2 3 1 2 02 02 02
03 1]12]3]4 1 2 1 2 3 1 2 1 2 3 1 2 03 03 03
04 1]12]3]4 1 2 1 2 3 1 2 1 2 3 1 2 04 04 04
05 112|314 1 2 1 2 3 1 2 1 2 3 1 2 05 05 05
06 112|314 1 2 1 2 3 1 2 1 2 3 1 2 06 06 06
07 112|314 1 2 1 2 3 1 2 1 2 3 1 2 o7 07 07
08 112|314 1 2 1 2 3 1 2 1 2 3 1 2 08 08 08
09 1]12]3]4 1 2 1 2 3 1 2 1 2 3 1 2 09 09 09
10 112]3]4 1 2 1 2 3 1 2 1 2 3 1 2 10 10 10
11 112|314 1 2 1 2 3 1 2 1 2 3 1 2 11 11 11
12 112]3]4 1 2 1 2 3 1 2 1 2 3 1 2 12 12 12
13 1121314 1 2 1 2 3 1 2 1 2 3 1 2 13 13 13
14 112]3]4 1 2 1 2 3 1 2 1 2 3 1 2 14 14 14
15 112]3]4 1 2 1 2 3 1 2 1 2 3 1 2 15 15 15
OBSERVACIONES: TOTAL MUJERES
15A 49
TOTAL NINOS
DE 6 A 59 MESES







CAPITULO 200: Participacion en Programa de Asistencia Alimentaria

A continuacién me gustaria conocer
sobre su participacion en programas sociales

Codigo

Programas

Descrigcién

TiEo de donacién

PIN

SUB PROGRAMA INFANTIL (6 a 36 meses, madres
gestantes y lactantes)

Canasta de alimentos

[SUD PRUGRANA PRECOCULAR (MMUS UE 5 & O aros aer

Almuerzo y refrigerio

SGﬂF‘RE&%Rﬁ TSCULRAK US UE O d 1Z aros aer mver

in)

Desayuno Escolar

WAWA WASI

Promover en todo el pais acciones orientadas a generar
condiciones favorables para el desarrollo integral de nifias y
nifos menores de 4 afios, particularmente aquellos en
situacion de riesgo.

Almuerzo y refrigerio

ICOMEDOR INFANTIL|

Contribuye a mejorar el estado nutricional de la poblacién
infantil de 6 meses ahasta los 6 afios, mediante la asistencia
alimentaria en comedores y actividades de capacitacion

Almuerzo

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 crénica o de morir en las zonas mas
deprimidas del pais

Canasta de alimentos

PANTBC

Contribuir a la recuperacién del paciente con tuberculosis
ambulatorio y proteger a su familia mediante el desarrollo de
actividades educativas, evaluacion nutricional y el aporte de
una canasta de alimentos que brinde el 28% de los
requerimientos protéicos de la familia compuesta por un
paciente y dos contactos

Canasta de alimentos

MEDORES POPULAR

El Programa de Comedores Populares tiene como objetivo
contribuir al acceso alimentario de la poblacion pobre y en
extrema pobreza, mediante la entrega de raciones
complementarias a las familias organizadas a nivel nacional.

Almuerzo

ROGRAMAS PRIVAD(

Todas las instituciones que vinen dando asistencia alimentaria
en ambitos de su intervencion. Se indagara si algun miembro
de la familia es beneficiario de un programa social privado, es
decir recibe alimentos (CARITAS, ADRA-Peru, Worl-Vission,
CARE, PRISMA, Alternativa, entre otros).

Canasta de alimentos

VASO DE LECHE

Este programa es administrado por los municipios que son los
que se encargan de ejecutar las labores financieras,
logisticas, y opeerativas que demanda el programa. De
acuerdo al marco legal del programa, los principales
beneficiarios son los nifios menores de 6 afios, las mujeres
embarazadas y las madres lactantes; aunque de existir
recursos disponibles, el programa puede atender a nifios entre
7 y 13 afios de edad, adultos mayores y enfermos de
tuberculosis.

Viveres
Desayunos, refrigerios

gratis

I501. Sr(a)....... Zalguien '502. ¢Quien lo '503. ¢Doénde recibe [204. Sabe|205. 206. ;Hace |207. E mes [208. Verificando la amacién a un programa social?
[de su hogar recibe...... recibe? el ........7 como se |Registre el |cuanto pasado
. ? ( mencionar el llama el |cédigo del [tiempo recibio el

apoyo) programa|Programa |(meses) lo |.........

recibe? ( menciona
r apoyo)
1 Alimentos o 1: Si Registre el N° de|1. EESS 1:Si 99. NS/NR |1: Si Esta Fuente (Cddigo de Afiliacion
iveres crudos |2: No orden de la  |2. Municipio 2: No 2: No afiliadoa |1. Ficha de inscripcion

b Desayunos o 9: NS/NR persona 3. Comedor 9: NS/INR algun 2. Base de Datos
efrigerios gratis (CAPITULO 100)[4. Colegio programa |3. Cuaderno de

5. Otros social? 1:Si|Reparto
3 Aimuerzos 2: No 4. Otros







CAPITULO 300-A LACTANCIA Y ALIMENTACION DE NINO DE 6 A 59 MESES

301 A

VEA EN 101y 102A EL NUMERO DE ORDEN
Y NOMBRE DE CADA NINO Y ANOTELO EN LA
COLUMNA CORRESPONDIENTE

Nombre:

NUMERODEORDEN | | |

Nombre:

NUMERO DEORDEN | |

A continuacion me gustaria tener informacion sobre lactancia y alimentacion de los nifios de 6 a 59 meses.

Registraré el dato del primer nifio segun la lista de orden (capitulo 100)

302 A | ¢ Cuando estuvo embarazada de ...... (NOMBRE) cuantos Nro DE VECES..............c... | | | Nro DE VECES.................... | | |
controles prenatales se realizo?
NO SABE........ccoiiiaiiaiee 98 NO SABE........ccoiiiaiiaieea 98
303 A | ¢Donde nacio......... (NOMBRE)? SECTOR PUBLICO SECTOR PUBLICO
HOSPITAL: HOSPITAL:
MINSA......cooi, 21 MINSA......coo, 21
SI EL LUGAR DE ATENCION DEL PARTO DE.. (NOMBRE) ESSALUD......cccvrvurannenennn. 22 ESSALUD.......cooouiiennne, 22
ES UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD, ESCRIBA EL FFAA.YPN.....ooi, 23 FFAA.YPN......ocoiien 23
NOMBRE, LUEGO ESPECIFIQUE EL SECTOR AL QUE CENTRO DE SALUD MINSA.... 24 CENTRO DE SALUD MINSA...... 24
CORRESPONDE Y CIRCULE EL CODIGO APROPIADO PUESTO DE SALUD MINSA..... 25 PUESTO DE SALUD MINSA..... 25
POLICLINICO/CENTRO/ POLICLINICO/CENTRO/
POSTA ESSALUD...........c...... 26 POSTA ESSALUD.................. 26
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO - NINO: SECTOR PRIVADO SECTOR PRIVADO
CLINICA PARTICULAR............ 31 CLINICA PARTICULAR............. 31
CONSULT. MEDICO PARTIC.... 32 CONSULT. MEDICO PARTIC.... 32
CASA DE PARTERA............... 33 CASA DE PARTERA............... 33
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO - NINO: OTRO: 96 OTRO: 96
(ESPECIFIQUE) (ESPECIFIQUE)
304 A | ;Le di6 pecho (leche materna) alguna vez a Sl 1 Sl 1
(NOMBRE)? NO ..t 2 NO .. 2
(PASE A 310-A) <—~| (PASE A 310-A)  gm————
305 A | ¢ Cuanto tiempo después que nacié (NOMBRE) INMEDIATAMENTE.........cocveiiienne. 000 INMEDIATAMENTE.........coovviiinenn 000
empez6 Ud. a darle pecho?
HORAS......cccoieeieeeee 1 | | | HORAS.......cooiieeeeeee 1 | | |
SI MENOS DE UNA HORA, CIRCULE "000".
SI MENOS DE 24 HORAS MARQUE 1Y ANOTE LAS HORAS. DIAS. ...t 2 | | | DIAS. ..o 2 | | |
S| MAS DE 24 HORAS MARQUE 2 Y ANOTE EN DIAS.
306 A | Durante los primeros tres dias después de haber dado a luz, Sl 1 Sl 1
antes de que a Ud. le comenzara a salir la leche regular- NO ... NO ..t
mente, ¢le dieron a (NOMBRE) algo de tomar diferente a NO SABE.......ccoiiirieeeeeceee NO SABE.......ccccoiiiiieeeeeerene
la leche materna? (PASE A 308-A) (PASE A 308-A)
307 A| ¢ Qué le dieron de tomar a (NOMBRE) antes de que CUALQUIER LECHE DIFEREN- CUALQUIER LECHE DIFEREN-
a Ud. le comenzara a salir la leche regularmente? TE A LA LECHE MATERNA....... 1 TE A LA LECHE MATERNA....... 1
AGUA SOLA.......coiiieeeieeeee 2 AGUA SOLA.......ooiiieeicnee 2
¢ Algo mas? DEXTROSA GLUCOSADA............ 3 DEXTROSA GLUCOSADA............ 3
AGUA AZUCARADA........coeeereennne 4 AGUA AZUCARADA........cccecveene. 4
ANOTE TODOS LOS QUE MENCIONE JUGO DE FRUTA.....cooiiiiieieene 5 JUGO DE FRUTA. ..ot 5
FORMULA PARA BEBES.............. 6 FORMULA PARA BEBES.............. 6
TE/INFUSIONES 7 TE/INFUSIONES 7
MIEL.....oiiiiiiieiieeeeeeeee e 8
OTRO 9
ESPECIFIQUE
308 A | 4Aun le esta dando pecho (leche materna) a Sl
(NOMBRE)? (PASE A 311-A)
NO ..o
309 A | ;Durante cuantos meses le dié Ud. pecho (leche MESES.......ccoiiieieeeeee | | | MESES.......ccooeeeeeeeee | | |
materna) a (NOMBRE)? NO SABE......coccciniiiiieieeeeeee 98 NO SABE......coccinieiineeiieeeeeee 98




CAPITULO 300-A LACTANCIA Y ALIMENTACION DE NINO DE 6 A 59 MESES

310 A | ¢ Por qué dejé de darle pecho (leche materna) a MADRE ENFERMA / DEBIL............. 01 MADRE ENFERMA / DEBIL............
(NOMBRE)? NINO ENFERMO / DEBIL................ 02 NINO ENFERMO / DEBIL................
MADRE MURIO.........cccoeoevereernnn, 03 MADRE MURIO.........cc.cooeveeerrnnne.
PROBLEMA SUCCION NINO..... .. 04 PROBLEMA SUCCION NINO
PROBLEMA SUCCION PEZON....... 05 PROBLEMA SUCCION PEZON...... 05
NO TENIA LECHE........c.coooevevernne. 06 NO TENIA LECHE........c.cccocevevceee. 06
MADRE TRABAJANDO................... 07 MADRE TRABAJANDO................... 07
NINO REHUSO.............. .. 08 NINO REHUSO..........
EDAD DE DESTETE.......ccccoevrruenee. 09 EDAD DE DESTETE
QUEDO EMBARAZADA.................. 10 QUEDO EMBARAZADA.................. 10
EMPEZO A USAR ANTICONCEP... 11 EMPEZO A USAR ANTICONCEP... 11
OTRO: 96 OTRO: 96
(ESPECIFIQUE) (ESPECIFIQUE)
311 A | ¢ Recibi6 alguna capacitacién (charla) sobre lactan- Sl 1 Sl s 1
cia materna antes del nacimiento de (NOMBRE)? NO ... 2 NO .. 27
(PASEA313-A) «——— (PASEA313-A) «——
312 A | ¢ En qué lugar recibio la capacitacion? SECTOR PUBLICO SECTOR PUBLICO
HOSPITAL: HOSPITAL:
MINSA.........oooeiiiiiieen, 21 MINSA.........oooeiiiiiiee, 21
S| EL LUGAR DE ATENCION ES UN ESTABLECIMIENTO ESSALUD.......vveeeeeeeeene... 22 ESSALUD.......cvvveeeeeee, 22
DE SALUD, ESCRIBA EL NOMBRE, LUEGO ESPECIFIQUE FFAA.YPN..........oooennn 23 FFAA.YPN.......oovvvenn.. 23
EL SECTOR AL QUE CORRESPONDE Y CIRCULE EL CENTRO DE SALUD MINSA.... 24 CENTRO DE SALUD MINSA..... 24
CODIGO APROPIADO PUESTO DE SALUD MINSA..... 25 PUESTO DE SALUD MINSA..... 25
POLICLINICO/CENTRO/ POLICLINICO/CENTRO/
POSTA ESSALUD................... 26 POSTAESSALUD.................. 26
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO - NINO: SECTOR PRIVADO SECTOR PRIVADO
CLINICA PARTICULAR............ 31 CLINICA PARTICULAR............. 31
CONSULT. MEDICO PARTIC.... 32 CONSULT. MEDICO PARTIC.... 32
CASA DE PARTERA............... 33 CASA DE PARTERA............... 33
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO - NINO: OTRO: 96 OTRO: 96
(ESPECIFIQUE) (ESPECIFIQUE)
313 A | VERIFIQUE 311: SILACTA NO LACTA SILACTA NO LACTA
¢ LACTANDO? |:| |:| |:| |:|
(FINALItE CON (FINALIiE CON
ESTA PERSONA 300-A) ESTA PERSONA 300-A)
v v
314 A | i Cuantas veces le dio pecho a (NOMBRE)
durante el dia de ayer? (6 a.m a6 p.m) NUMERO DE VECES............ | | | NUMERO DE VECES............ | | |
SI LA RESPUESTA NO ES NUMERICA, INDAGUE
POR EL NUMERO APROXIMADO
315 A | ¢ Cuantas veces le di6 pecho a (NOMBRE) desde

el anochecer hasta el amanecer de hoy? (6p.m a 6a.m)

SI LA RESPUESTA NO ES NUMERICA, INDAGUE
POR EL NUMERO APROXIMADO

NUMERO DE VECES............

NUMERO DE VECES............




CAPITULO 300-B SALUD DEL NINO DE 6 A 59 MESES

301-B | VEAEN 101y 102A EL NUMERO DE ORDEN Nombre: Nombre:
Y NOMBRE DE CADA NINO Y ANOTELO EN LA
COLUMNA CORRESPONDIENTE NUMERO DE ORDEN | | | NUMERO DE ORDEN | | |

A continuacion me gustaria tener informacion sobre la salud de los nifios de 6 a 59 meses.
Registraré el dato del primer nifio segun la lista de orden (capitulo 100)

302-B| ¢ (NOMBRE) ha tenido fiebre en las ultimas
2 semanas, o sea desde...... hasta ayer?

2
8
303-B | ¢(NOMBRE) ha tenido tos en las Ultimas dos 1
semanas, o sea desde..... hasta ayer? 2
8
304-B | Cuando (NOMBRE) estuvo enfermo contos, | Sl T ] Sl 1
¢respiraba mas rapido que de costumbre, 2
estaba agitado o tenia dificultad para respirar? 8 NO SABE... 8
305-B | VERIFIQUE 302-B Y 303-B: "SI" EN 302-B OTRA RESPUESTA "SI" EN 302-B OTRA RESPUESTA
O EN 303-B | O EN 303-B
FIEBRE O TOS? 1 1 ]
| (PASE A 321-B) | (PASE A 321-B)
v

306-B | Busco usted consejo o tratamiento para la

fiebre (o la tos)? e 2
(PASEA308-B) —| (PASEA308-B) 4 |
307-B| ¢Donde buscé usted consejo o tratamiento? SECTOR PUBLICO SECTOR PUBLICO
HOSPITALMINSA.........oeiins 1 HOSPITAL MINSA........covviiieeeinn 1
SI EL LUGAR DE ATENCION ES UN HOSPITAL ESSALUD.... .2 HOSPITAL ESSALUD... .2
ESTABLECIMIENTO DE SALUD, ESCRIBA EL HOSPITAL FF.AA. Y PN...... .. 3 HOSPITAL FF.AA. Y PN.. .3
NOMBRE, LUEGO ESPECIFIQUE EL SECTOR CENTRO DE SALUD MINSA .. 4 CENTRO DE SALUD MINSA......... 4
AL QUE CORRESPONDE Y CIRCULE EL PUESTO DE SALUD MINSA......... 5 PUESTO DE SALUD MINSA......... 5
CODIGO O CODIGOS APROPIADOS POLICLINICO/CENTRO/ POLICLINICO/CENTRO/
POSTA ESSALUD...... .. 6 POSTA ESSALUD........ . 6
PROMOTOR DE SALUD.............. 7 PROMOTOR DE SALUD................. 7
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO
SECTOR PRIVADO SECTOR PRIVADO
¢En algun otro sitio? CLINICA PARTICULAR.. .. 8 CLINICA PARTICULAR.... 8
CONSULTORIO CONSULTORIO
CIRCULE TODOS LOS QUE MENCIONE MEDICO PARTICULAR................... 9 MEDICO PARTICULAR................... 9
BOTIQUIN POPULAR 10 BOTIQUIN POPULAR.................... 10

FARMACIA/BOTICA. . FARMACIA/BOTICA.. P |
FAMILIAR/AMIGO..............n..... FAMILIAR/AMIGO..................... 12
CURANDERO......coootiieiiiicenns 13 CURANDERDO........cooiieirrieeene 13
OTRO: 14 OTRO: 14
(ESPECIFIQUE) (ESPECIFIQUE)
308-B| ¢Por qué no buscoé Ud. consejo o tratamiento NO EXISTE EN LA LOCALIDAD........c.oovenens 1" NO EXISTE EN LA LOCALIDAD...................... 11
cuando (NOMBRE) estuvo enfermo con fiebre/ ESTABLECIMIENTO QUEDA MUY LEJOS........ 12 ESTABLECIMIENTO QUEDA MUY LEJOS....... 12
tos? NO CONFIA EN PERSONAL...........coooovrninn. 13 NO CONFIA EN PERSONAL..........cocoouruennnnn.
PERSONAL DA MALOS TRATOS .14 PERSONAL DA MALOS TRATOS....
NO HAY MEDICINAS............... .15 NO HAY MEDICINAS.............
NO TENIA CON QUE PAGAR.... ... 16 NO TENIA CON QUE PAGAR
NO LO CONSIDERO NECESARIO/SINTOMAS NO LO CONSIDERO NECESARIO/SINTOMAS
NO ERAN GRAVES.........ooriiieiiiiniinns 17 NO ERAN GRAVES..........ooiiiiiiiiniins
YA SABE QUE DARLE EN ESTOS CASOS 18 YA SABE QUE DARLE EN ESTOS CASOS.
NO TENIA TIEMPO. ...t 19 NO TENIA TIEMPO. ..o
PADRE DEL NINO NO QUISO...........cccoommrrrrrnrc. 20 PADRE DEL NINO NO QUISO........ccoirimmerrrrnrrrens
OTRO 96 OTRO
(ESPECIFIQUE) (ESPECIFIQUE)
309-B| ¢((NOMBRE) tuvo diarrea en las ultimas 2 semanas, Sl.
o sea desde. . . hasta ayer? NO
NO SABE

310-B| ¢Durante la diarrea (NOMBRE) tuvo alguno de estos
sintomas o dolencias? Sl NO NS Sl NO NS
a. ¢Estuvo intranquilo, irritable?.....................

1 2 8 1 2 8
b. ¢Estuvo sediento, bebia liquidos rapidamente 1 2 8 1 2 8
c. ¢Lloraba sin lagrimas?.........ccoceeveienneenns 1 2 8 1 2 8
d. ¢Tenia la piel reseca y/o arrugada?.......... 1 2 8 1 2 8
e. ¢Tenia sangre las deposiciones?.......... 1 2 8 1 2 8
311-B| En el peor dia de la diarrea, ¢ cuantas deposiciones N° DE DEPOSICIONES............ | | | N° DE DEPOSICIONES........... I | |

tuvo (NOMBRE)?




CAPITULO 300-B SALUD DEL NINO DE 6 A 59 MESES
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CAPITULO 300-B SALUD DEL NINO DE 6 A 59 MESES

312-B| ¢Le di6 usted a (NOMBRE) la misma cantidad MUCHO MENOS 1 MUCHO MENOS ... 1
de bebidas que antes de la diarrea, mas ALGO MENOS... 2 2
bebidas o menos bebidas? MAS O MENOS LO MISM 3 3
4 4
S| MENOS, SONDEE: ¢ Se le ofreci6 mucho menos 5 5
que lo usual o s6lo un poco menos? 8 8
9 SOLO LACTA 9
313-B| ¢Le di6 Ud. a (NOMBRE) la misma cantidad de 1 MUCHO MENOS ...
comida que antes de la diarrea, mas comida o 2
menos comida? 3
MAS... 4
S| MENOS, SONDEE: ¢ Se le ofrecié mucho menos NADA 5
que lo usual para comer o solo un poco menos? 8
9
314-B| ¢Le di6 a (NOMBRE): Sl NO NS SI NO NS
a. Un liquido preparado de un sobre especial
(Sales de Rehidratacion Oral)? SRO....oviiiiiiinn 1 2 8 SRO....coiiiiieen 1 2 8
b. Frutiflex u otro similar? FRUTIFLEX............ 1 2 8 FRUTIFLEX............ 1 2 8
c. Una preparacion hecha en casa con un litro de
agua, ocho cucharaditas de azucar y una de sal? SUERO CASERO... 1 2 8 SUERO CASERO.. 1 2 8
315-B| ¢Le di6 algo (mas) para la diarrea (distinto a este
liquido)?
316-B| ¢Qué mas le dieron para tratar la diarrea? JARABE PARA LA DIARREA... 1 JARABE PARA LA DIARREA 1
ANTIBIOTICO.......ccevennne 2 ANTIBIOTICO.......ccoovuunne 2
¢Algo mas? SUERO INTRAVENOSO. 3 SUERO INTRAVENOSO.. 3
REMEDIOS CASEROS...... 4 REMEDIOS CASEROS.... 4
CIRCULE TODO LO QUE MENCIONE OTRO: 5 OTRO: 5
(ESPECIFIQUE) (ESPECIFIQUE)
317-B| ¢Busco usted consejo o tratamiento médico para 1
la diarrea? 2
(PASEA319-B) —| (PASEA319-B)
318-B| ¢Donde busco consejo o tratamiento? SECTOR PUBLICO SECTOR PUBLICO
SI EL LUGAR DE ATENCION ES UN HOSPITALMINSA................... 1 HOSPITALMINSA........coiiei, 1
ESTABLECIMIENTO DE SALUD, ESCRIBA EL HOSPITAL ESSALUD.... .2 HOSPITAL ESSALUD... .2
NOMBRE, LUEGO ESPECIFIQUE EL SECTOR HOSPITAL FF.AA. Y PN...... .. 3 HOSPITAL FF.AA. Y PN..... .3
AL QUE CORRESPONDE Y CIRCULE EL CENTRO DE SALUD MINSA .. 4 CENTRODE SALUD MINSA.......... 4
CODIGO O CODIGOS APROPIADOS PUESTO DE SALUD MINSA......... 5 PUESTO DE SALUD MINSA......... 5
POLICLINICO/CENTRO/ POLICLINICO/CENTRO/
POSTAESSALUD.................... 6 POSTAESSALUD................cceen. 6
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO, si es publico PROMOTOR DE SALUD................. 7 PROMOTOR DE SALUD................. 7
¢En algun otro lugar?
SECTOR PRIVADO SECTOR PRIVADO
CLINICA PARTICULAR . 8 CLINICA PARTICULAR..........c.co..... 8
CIRCULE TODOS LOS QUE MENCIONE CONSULT. MEDIC. PARTIC. 9 CONSULT. MEDIC. PARTIC. . .9
BOTIQUIN POPULAR........ .10 BOTIQUIN POPULAR.......... 10
FARMACIA/BOTICA................... 11 FARMACIA/BOTICA................... 11
FAMILIAR/AMIGO.................... 12 FAMILIAR/AMIGO..................... 12
CURANDERO.......ccooiiiiiiiiicce 13 CURANDERDO........coociiiiiccie 13
OTRO: 14 OTRO: 14
(ESPECIFIQUE) (ESPECIFIQUE)
319-B| ¢Por qué no buscd consejo o tratamiento cuando NO EXISTE EN LA LOCALIDAD.... NO EXISTE EN LA LOCALIDAD.....
(NOMBRE) estuvo enfermo con diarrea? ESTABLECIMIENTO QUEDA MUY ESTABLECIMIENTO QUEDA MUY
NO CONFIA EN PERSONAL............ NO CONFiA EN PERSONAL..........
PERSONAL DA MALOS TRATOS. PERSONAL DA MALOS TRATOS
Mencione todas las alternativas y circule todas las NO HAY MEDICINAS.............. NO HAY MEDICINAS............
alternativas seleccionadas NO TENIA CON QUE PAGAR... ... 16 NO TENIA CON QUE PAGAR....
NO LO CONSIDERO NECESARIO/SINTOMAS NO LO CONSIDERO NECESARIO/SINTOMAS
NO ERAN GRAVES..........ciiiiiiiiiniains 17 NO ERAN GRAVES........c.oiviiiiiiiianins 1
YA SABE QUE DARLE EN ESTOS CASOS 18 YA SABE QUE DARLE EN ESTOS CASOS.
NO TENIA TIEMPO................. .19 NO TENIA TIEMPO..................
PADRE DEL NINO NO QUISO... .. 20 PADRE DEL NINO NO QUISO....
OTRO 96 OTRO
(ESPECIFIQUE) (ESPECIFIQUE)
320-B| ¢(Estda (NOMBRE) aun con diarrea?
321-B | En los ultimos 12 meses ;(NOMBRE) ha
recibido algun tratamiento para las lombrices
o los gusanos intestinales?




CAPITULO 300-B SALUD DEL NINO DE 6 A 59 MESES
8



CAPITULO 300-C. INMUNIZACIONES

301-C | VEA EN 101y 102A EL NUMERO DE ORDEN Nombre: Nombre:
Y NOMBRE DE CADA NINO Y ANOTELO EN LA
COLUMNA CORRESPONDIENTE NUMERO DE ORDEN | | | NUMERO DE ORDEN | | |

A continuacion me gustaria tener informacion sobre la salud de los nifios de 6 a 59 meses.
Registraré el dato del primer nifio segun la lista de orden (capitulo 100)

302-C | ¢Tiene usted la tarjeta de vacunacion de S VISTA e 1 - Sl VISTA e 1 -
(NOMBRE)? (PASE A 304-C) 4—, (PASE A 304-C) 4—’
¢Me permite verla por favor? SI,NOVISTA. ..o, 2 SI,NOVISTA. ..o, 2

(PASE A 305-C) 4——, (PASE A 305-C) 4——|
SINTARJETA. ..., 3 SINTARJETA.....coo, 3

303-C | ¢Tuvo usted alguna vez la tarjeta de vacunacion Sl 1 S 1
de (NOMBRE)? NO oot 2 [T TS 2

304-C | 1) COPIE DEL CARNE LAS FECHAS DE VACUNALCION PARA CADA VACUNA.

2) ESCRIBA "99" EN LA COLUMNA DIA SI LA TARJETA MUESTRA QUE SE DIO UNA VACUNA, PERO NO SE ANOTO LA FECHA.
DIA MES ANO DIA MES ANO
BCG el | LI b I [ ] fsecl I I I B T T 1]
POLIO 0 (Recién nacido) po [ TTTTTTT] [Ppocl TTTTTTT]
POLIO 1 pa LT P TR (e T PP T T T
POLIO 2 p2 L [ P 1T R LT T 1) (el I TP H T T T
POLIO 3 a1 T 1T 01T 1T 1 jes 0 1T 01T [ 11
DPT 1 pr L [ P T R L T UT ) fjor T PP T T T
DPT 2 p2 | [ P 1T R L 0P 1) o2 I P 0BT T T
DPT 3 p3 L [ P 1T R L [T 1) (o3l 1T P 0BT T I
ANTIHEPATITIS B1 el T T T T T T T 1 el [ LT T
ANTIHEPATITIS B2 e[ T T T T T T T 1 el T T T T T T T
ANTIHEPATITIS B3 el T T T T T T T 1 el [ LT T
ANTIHEMOFILUS 1 wo | T T LT [ Ho | [ DT T [ ||
ANTIHEMOFILUS 2 Ho [ T T T T T T T 1 Ho [ T T T T T T T 1
ANTIHEMOFILUS 3 Ho [ | T T LI | [ | Hb [ | T I T | [ ]
PENTA 1 Pet | | P T B T T T ) et 1 T T 0BT T 11
PENTA 2 Pe2 | [ T I B [ [ 1] e I T T F T | [
PENTA 3 Pe3 | [ T I B [ [ T ] e I 1T 0T T | [
TETRA LA Y Y I
VITAMINA "A" 1 vat L1 L 1§ a1 1 1 11
VITAMINA "A" 2 va2 | | P L B L [ [ vl T P 0T T [ T
VITAMINA "A" 3 vAas [ I P TP T 1T 1| vasl I P 1T H [ T 1]
ANTIAMARILICA Amarf T T T T T T T ] lamafl TTTTTT T
ANTISARAMPIONOSA s LI P 1Pttt s Lt r i1
SPR sRL [ P TR P T T jsePREL DT T H T T T
HEXA 1 Het | [ T I B [ [ T ] et 1T 1 0T 4 1T | [
HEXA 2 He2 | [ T I B [ [ T ] e[ 1T § 0T ¢ T | [
HEXA 3 He3 | [ T I B [ [ T ] e 1T 1 0T ¢ 1T | [
SR sRL [ P TR P 1T T PRI H T T T







300-D CRECIMIENTO

301-D | VEA EN 101 y 102A EL NUMERO DE ORDEN Nombre: Nombre:
Y NOMBRE DE CADA NINO Y ANOTELO EN LA
COLUMNA CORRESPONDIENTE NUMERO DE ORDEN | | | NUMERO DE ORDEN | | |
—— n n E— ——
302-D | En los ultimos seis meses Sl 1 S 1
¢le hicieron a (NOMBRE) algun control de Creci- NO .., 2 NO ..ot 2
miento y Desarrollo? NO SABE.......ccociiiiiiiciineeeee 8:1 NO SABE.......cccoiiiirieieeeeeeee, 8 :1
(PASE A 306-E) <« (PASE A 306-E) <
303-D | ¢Quién le controld el crecimiento y desarrollo? 1Y/1={ 0] [0 @ TR 1 1Y 1= ] [0 @ T 1
OBSTETRIZ.... 2 OBSTETRIZ...... 2
ENFERMERA.. 3 ENFERMERA.... 3
SANITARIO.......ccerrenee . 4 SANITARIO......ccccereenene . 4
PROMOTOR DE SALUD...........cce...... 5 PROMOTOR DE SALUD................... 5
OTRO: 6 OTRO: 6
(ESPECIFIQUE) (ESPECIFIQUE)
304-D | VEA EN 201 y 202A EL NUMERO DE ORDEN Nombre: Nombre:
Y NOMBRE DE CADA NINO Y ANOTELO EN LA
COLUMNA CORRESPONDIENTE NUMERO DE ORDEN | | | NUMERO DE ORDEN | | |
305-D | ¢Doénde tuvo lugar el control? SECTOR PUBLICO SECTOR PUBLICO
SI EL LUGAR DE ATENCION ES UN HOSPITAL MINSA.........ccoieannenn. 1 HOSPITALMINSA.......ccoceveenn. 1
ESTABLECIMIENTO DE SALUD, ESCRIBA EL HOSPITAL ESSALUD................... 2 HOSPITAL ESSALUD................... 2
NOMBRE, LUEGO ESPECIFIQUE EL SECTOR HOSPITAL FF.AALY PN 3 HOSPITAL FF.AA.Y PN............... 3
AL QUE CORRESPONDE Y CIRCULE EL CENTRO DE SALUD MINSA......... 4 CENTRO DE SALUD MINSA......... 4
CODIGO APROPIADO PUESTO DE SALUD MINSA......... 5 PUESTO DE SALUD MINSA......... 5
POLICLINICO/CENTRO/ POLICLINICO/CENTRO/
POSTA ESSALUD........cc.oevvennenn. 6 POSTA ESSALUD........c..ceevvenenen 6
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO SECTOR PRIVADO SECTOR PRIVADO
CLINICA PARTICULAR.................. 7 CLINICA PARTICULAR................... 7
CONSULT. MEDICO PARTIC....... 8 CONSULT. MEDICO PARTIC....... 8
OTRO: 9 OTRO: 9
(ESPECIFIQUE) (ESPECIFIQUE)
306-D | ¢Cuantos controles de Crecimiento y Desarrollo No. DE VECES........cccceeeennee No. DE VECES.........ccccecn..e.
ha tenido (NOMBRE) desde su nacimiento? SI NINGUNO, ANOTE "00", NO SABE "98" SI NINGUNO, ANOTE "00", NO SABE "98"
307-D | ¢Qué suplemento vitaminico consume
actualmente (NOMBRE)? Sulfato ferroso/hierro y acido folico 1 Sulfato ferroso/hierro y acido félico 1
Suplemento multivitaminico A 2 Suplemento multivitaminico A 2
(EN RELACION AL NINO DE 6 A 59 MESES) Multivitaminicos 3 Multivitaminicos 3
Ninguno 4 Ninguno 4
OfrosS ..oviiiieiii e 5 Ofros ....oviiiiiiiii e 5
(ESPECIFIQUE) (ESPECIFIQUE)
308-D | ¢Qué suplemento vitaminico consume
actualmente (NOMBRE)? Sulfato ferroso/hierro y acido félico 1 Sulfato ferroso/hierro y acido félico 1
Suplemento multivitaminico A 2 Suplemento multivitaminico A 2
(EN RELACION A LA MEF) Multivitaminicos 3 Multivitaminicos 3
Ninguno 4 Ninguno 4
OtroS v 5 OtrOS vvivieiiiee e 5
(ESPECIFIQUE) (ESPECIFIQUE)
309-D | ¢Qué suplemento vitaminico consume
actualmente (NOMBRE)? Sulfato ferroso/hierro y acido folico 1
Suplemento multivitaminico A 2
(EN RELACION A LA MEF) Multivitaminicos 3
Ninguno 4
OtroS v 5

(ESPECIFIQUE)







CAPITULO: 400 - A

FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS MUJERES EN EDAD FERTIL

N°

EN LAS ULTIMAS 2 SEMANAS ;CUANTAS VECES CONSUMIO:

Numero de dias

Semana 1 Semana 2
(previa) (anterior)

ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL

ICARNES ROJAS (Majaz, venado, aiuje, res, sajino, cordero, motelo)

401-A

IMAJAZ

402-A

ENADO

403-A

RES

404-A

SAJINO

405-A

CORDERO

406-A

JMOTELO

407-A

IANUJE

408-A

JARMADILLO

409-A

IMONO

410-A

(OTRA CARNES (Especifique)

CARNES BLANCAS

411-A

GALLINA

412-A

POLLO

413-A

LAGARTO

414-A

RANA

415-A

lOTRA (Especifique)

VISCERAS

416-A

HIGADO (Especifique)

417-A

ISANGRECITA (Especifique)

418-A

(OTRAS VISCERAS (Especifique)

IPESCADOS

419-A

PESCADO (Especifique)

JLACTEOS

420-A

LECHE (Especifique)

421-A

QUESO

422-A

[YOGURT

HUEVOS

423-A

HUEVO (Especifique)

MENESTRAS

424-A

IMENESTRAS (Frejol, habas, arverja, garbanzo) (Especifique)

HOJAS VERDES

425-A

ESPINACA, ACELGA

426-A

HOJA DE YUCA

427-A

OTRAS HOJAS VERDES (Especifique)

428-A

SACHACULANTRO

429-A

(OREGANO

430-A

HIERBAS VERDES (Especifique)
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VERDURAS AMARILLAS

431-A

CALABAZA

432-A

[ZAPALLO

433-A

IZANAHORIA

434-A

CAMOTE AMARILLO

435-A

CAMOTE MORADO

436-A

IAJI DULCE

437-A

(OTRAS VERDURAS AMARILLAS (especificar)

VERDURAS ROJAS

438-A

[TOMATE

439-A

OTRAS VERDURAS DE COLOR ROJO (Especifique)

FRUTAS AMARILLAS

440-A

IMANGO

441-A
442-A

SACHAMANGO

ZAPOTE

443-A

PAPAYA

444-A

PIJUAYO

445-A

IAGUAJE

446-A
447-A
448-A

CARAMBOLA

HUMARI

COCONA

449-A

(OTRAS FRUTAS AMARILLAS (especificar)

450-A

PINA

451-A

CAIMITO

452-A

PAN DE ARBOL

453-A

PLATANO VERDE

454-A

PLATANO MADURO

455-A

NARANJA-MANDARINA-LIMON

456-A

IMAJAMBO

457-A

UNGURAHUI

458-A

IOTRAS FRUTAS (Especifique)

FRUTAS DE COLOR ROJO

459-A

JGUAYABA

460-A

IMARANON 6 CASHO (Especificar color)

461-A

(OTRAS FRUTAS DE COLOR ROJO (Especifique)

GRASAS

462-AJACEITE DE PALMA
463-AJMARGARINA

FRUTAS CITRICAS Y OTRAS RICAS EN VITAMINAS

HIERBAS PARA INFUSIONES

164-A

HIERBA LUISA

465-A

HIERBAS PARA INFUSIONES (Especifique)

INSECTOS

466-A

(GUSANO (AHUIHUA; SURI)

467-A

HORMIGAS

468-A

CARACOL

469-A

LARVAS (Especifique)

470-A

(OTROS INSECTOS (Especifique)
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CAPITULO: 400 -B

FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS NINOS DE 6 A 35 MESES

N°

EN LAS ULTIMAS 2 SEMANAS ;CUANTAS VECES CONSUMIO:

Numero de dias

Semana 1
(previa)

Semana 2
(anterior)

ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL

CARNES ROJAS (Majaz, venado, afuje, res, sajino, cordero, motelo)

401-B

MAJAZ

402-B

VENADO

403-B

RES

404-B

ISAJINO

405-B

ICORDERO

406-B

MOTELO

407-B

IANUJE

408-B

IARMADILLO

409-B

MONO

410-B

IOTRA CARNES (Especifique)

CARNES BLANCAS

411-B

IGALLINA

412-B

POLLO

413-B

LAGARTO

414-B

RANA

415-B

JOTRA (Especifique)

VISCERAS

416-B

HIGADO (Especifique)

417-B

ISANGRECITA (Especifique)

418-B

JOTRAS VISCERAS (Especifique)

IPESCADOS

419-B

PESCADO (Especifique)

LACTEOS

420-B

LECHE (Especifique)

421-B

IQUESO

422-B

lYOGURT

[HUEVOS

423-B

HUEVO (Especifique)

MENESTRAS

424-B

IMENESTRAS (Frejol, habas, arverja, garbanzo) (Especifique)

HOJAS VERDES

425-B

ESPINACA, ACELGA

426-B

HOJA DE YUCA

427-B

OTRAS HOJAS VERDES (Especifique)

428-B

ISACHACULANTRO

429-B

IOREGANO

430-B

HIERBAS VERDES (Especifique)
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VERDURAS AMARILLAS

431-B

CALABAZA

432-B

ZAPALLO

433-B

[ZANAHORIA

434-B

ICAMOTE AMARILLO

435-B

ICAMOTE MORADO

436-B

IAJI DULCE

437-B

JOTRAS VERDURAS AMARILLAS (especificar)

VERDURAS ROJAS

438-B

[TOMATE

439-B

IOTRAS VERDURAS DE COLOR ROJO (Especifique)

FRUTAS AMARILLAS

440-B

MANGO

441B
442-B

ISACHAMANGO

ZAPOTE

443-B

PAPAYA

444-B

PIJUAYO

445-B

IAGUAJE

446-B
4478
448-8

ICARAMBOLA

HUMARI

ICOCONA

449-B

IOTRAS FRUTAS AMARILLAS (especificar)

FRUTAS CITRICAS Y OTRAS RICAS EN VITAMINAS

450-B

PINA

451-B

ICAIMITO

452-B

PAN DE ARBOL

453-B

PLATANO VERDE

454-B

PLATANO MADURO

455-B

NARANJA-MANDARINA-LIMON

456-B

MAJAMBO

457-B

UNGURAHUI

458-B

IOTRAS FRUTAS (Especifique)

FRUTAS DE COLOR ROJO

459-B

IGUAYABA

460-B

IMARANON 6 CASHO (Especificar color)

461-B

JOTRAS FRUTAS DE COLOR ROJO (Especifique)

GRASAS

462-B

IACEITE DE PALMA

463-B

MARGARINA

HIERBAS PARA INFUSIONES

164-B

HIERBA LUISA

465-B

HIERBAS PARA INFUSIONES (Especifique)

INSECTOS

466-B

IGUSANO (AHUIHUA: SURI)

467-B

HORMIGAS

468-B

ICARACOL

469-B

LARVAS (Especifique)

470-B

OTROS INSECTOS (Especifique)







500-A ANTROPOMETRIA MEF

[501 A N° DE ORDEN | |

[502 A NOMBRE | |

PESO 503-A PEsoBruTO | | | | - [ ke 506ATALLA | | | |- | |em
PRENDAS CON QUE FUE PESADO
504-A CODIGO|  CANTIDAD DESCRIPCION DE PRENDAS | PESO / PRENDA (gr)
507-A ESTADO FISIOLOGIC(
1. Gestante
2. Lactante
3. Gestante y Lactante
4. No gesta/No lacta
5. No sabe / No responde
505-A TOTAL
508-A EDAD GESTACIONAL [T lsem 9. No sabe / No responde 510-A RESULTADO
1. Completo
509-A PESO ANTES DE GESTACION [ | [ | [ | 2. Ausente
9. No sabe / No responde 3. Rechazo
[501 A N° DE ORDEN | |
[502 A NOMBRE |
PESO 503-A PEsoBRUTO | | | | - [ [ke so6-ATALLA [ | [ | - | |oem
PRENDAS CON QUE FUE PESADO
504-A CODIGO | _ CANTIDAD DESCRIPCION DE PRENDAS | PESO / PRENDA (gr)
507-A ESTADO FISIOLOGIC(
1. Gestante
2. Lactante
3. Gestante y Lactante
4. No gesta/No lacta
5. No sabe / No responde
505-A TOTAL
508-A EDAD GESTACIONAL [ T Jsem.  9.Nosabe/No responde 510-A RESULTADO
1. Completo
509-A PESO ANTES DE GESTACION [ | [ | [ | 2. Ausente
9. No sabe / No responde 3. Rechazo
[501 A N° DE ORDEN | |
[502 A NOMBRE [
PESO 503-A PEsoBrUTO | | | | . [ ke so6-ATALLA [ | [ | .| |em
PRENDAS CON QUE FUE PESADO
504-A CODIGO |  CANTIDAD DESCRIPCION DE PRENDAS | PESO / PRENDA (gr)
507-A ESTADO FISIOLOGIC(
1. Gestante
2. Lactante
3. Gestante y Lactante
4. No gesta/No lacta
5. No sabe / No responde
505-A TOTAL
508-A EDAD GESTACIONAL | 1 lsem.  9.Nosabe/No responde 510-A RESULTADO
1. Completo
509-A PESO ANTES DE GESTACION [ | [ | [ | 2. Ausente
9. No sabe / No responde 3. Rechazo
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500-B ANTROPOMETRIA NINOS DE 6 A 59 MESES

[501-8 N° DE ORDEN

1. Echado
506-A. POSICION DE MEDICION
[502-A NomBRE | 2. Parado
PESO (KG) 503-A PESO BRUTO . kg. 507-A. TALLA . cm.
s08-A PESOALNACER | | | [ o
9. No sabe / No recuerda  10. Sin dato

PRENDAS CON QUE FUE PESADO
504-A. CODIGO CANTIDAD DESCRIPCION DE PRENDAS PESO/PRENDA (gr)

509-A. RESULTADO

1. Completo

2. Ausente

3. Rechazo

505-A. TOTAL

[501-8 N° DE ORDEN

1. Echado
506-A. POSICION DE MEDICION
[502-A NOMBRE | 2. Parado
PESO (KG) 503-A PESO BRUTO : kg. 507-A. TALLA : cm.
s08-A PESOALNACER | | [ [ o
9. No sabe / No recuerda  10. Sin dato

PRENDAS CON QUE FUE PESADO
504-A. CODIGO CANTIDAD DESCRIPCION DE PRENDAS PESO/PRENDA (gr)

509-A. RESULTADO

1. Completo

2. Ausente

3. Rechazo

505-A. TOTAL
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