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CUESTIONARIO SOBRE UTILIZACION, MORBILIDAD Y OTROS INDICADORES DE SALUD

NGm. Control

-1 L

Uso de la oficina .~ '

Instrucciones: Lea cuidadosamente tal y como aparece cada pregunta al sujeto entrevistado. En el encasillado escriba la alternativa |
correspondiente. Los encasillados debe [lenarios ya que son para el ficil manejo y el control de calidad de Jos datos. Hay encasillados gque
indican no !Ienar;. son para uso de [a Ofi cina Utilice el manual del entrevistador para la codificacion de este cuestionario y sus anejos.

Numero de Tramo Censal
Visitas a Ia vivienda ‘ '
Fecha Hora Afio de la entrevista : 1 } ] L
} 4
Visita #1 Numero de Bloque [ 1] l IR
5 6 9
Visita #2 Ndmero de Vivienda | T | J ]
10 11 14
; Municipio de Residencia
Visita #3 : P , Q:m]
Zona residencial 1. Urbana ]
2. Rural .
Direccién
Calie Urb./Barrio 9 9

Nombre del Entrevistador

2. ¢{Cuanto tiempo hace que vive usted en esta vivienda?
' Menos de 1 afo

1 a 4 afios

5 a 8 afios

9a 12 afos

13 afios 0 mas

No determinado

e Ll e

Teléfono

11 1]

Uso de fa ofi cina @ 0 =

Las siguientes preguntas son para determinar los miembros que componen /a familia en 1a vivienda. Ademas, para clasificar las |
personas que sean miembro regular o condicionado en /la vivienda.

¢Hay alguna persona que regularmente vive aqui y que se encuentre temporeramente ausente? Si No
{Alguna de las personas que viven aqui tienen hogar en algin otro sitio?
¢Alguna de las personas mencionadas estan en servicio activo con las fuerzas armadas de los

Estados Unidos?

Si No

Si No
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INDICADORES SOCIODEMOGRAFICOS
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Seéczdn A - Caracteristicas Sociodemogréficas

Seccion B — Seqguro de Salud

7emds ade, uste& épuede décirme el nombre de todas, las personas que residen aqui comenzando por el jefe de

Actualmente, ZPosee usted o uno de los miembros un

cudl es el parentesco entre sl sexo, edad cumplida, grado mds alfo comp/etada estado civil y 1z actividad | seguro de salud? Ademds, écudl es el nombre del seguro
: usua/ e cada miembro de'ia unidad famMar? 7 médico? si no tiene épor qué razon no tiene seguro médico?
25.26" Cuosidun Familtar 27 8| - 2930 u-32 1 34-135 36 37 38 - 39 40
T
RN -1 P U iPosee alglin . Cadligo ; ,
i S . iCudl es + dCudl . éCual es ef nombre {Por que [
‘b : | Nnrl?bre df cadig g | Cudlessu fe iﬁu:é:; el grado es su _Mag;i:e Tipo de Sg%mg .? € del seguro médico? ;eé%\ijro no tiene
ol miemt rlf; ::I‘IIaar unidad | parentesco? | x cumplida? misalto | estado | | oroS o | miembro (sequro Seglin listado de (se gﬁcg Seguro de
p :1 .,5 J 0 completado? civil? médico) Seguro Médico listado) Salud?
e A .
1 | o1
02
03
04
05 |
2 06
| o7
08
Q09
10
rF'a.n?m“@.'n::a (7) H Sexo (2 Estado civil 53 | Actividad usual (34- 15 Tipo de miembro (35) ggﬁ: g;g uro de ?‘;’;OF qUE razon no tiene sequro médico? _[
1. Jefe 1. Masculfino 1. Menor no 01. Edad Pre-escolar (0-5 afios) | 1. Regular 1. Si 1. Costo (%Y l‘"—f
2. Conyuge 2. Femeninp emancipado* | 02. Edad Escolar {(6-16 arios, 2. Condicionado 2. No 2. Tiene buena salud e f."-—':—‘l'“‘"" e :E"-l
(casado o Grado (3132 2. Soltero (a) no emancipado) - 9. No determinado, | 3. No salisfecho con seguros existentes ¢ ";,\}t i
consensual) 3. Casado'{a) o -| 03. Usualmente trabaja : 4. Se pasé Ia fecha para incluirse en = -
3. Hijo {crianza o ' consensual 04. Usualmente ama de casa el seguro médico  EAST : EJ’U"?J lm
del conyuge) 01-02-03-04 | 4 pivorclado (a) | 05. Estudiante 5. Lo estan procesando ' 4 DCLSS
4, Otros parientes 05-06-07-08 |5 viudo () 06. Desempleado 6. Desempleado (I € i f =y LJI
| 5. Particulares 09-10-11-12 ) ¢ Separado (a) | 07. Retirado 7. Otra razon, especifigue
6. Hospedados 13-14-15-16 08. Incapacitado =
7. Sirviente 1}7 -‘18 -19-20 10. Otra, especifique 9. No determinado
0 mas =
00-hingdin grado 99. No determinado L 200 Y FrL not EILL 1:5-»1' Erc{'m’m,gj

*Menor no emancipado es ef menor gue no se ha casado 3l momento de la entrevista,
Nota: A un miembro condicionado se e recopilaran los datos hasta la columna 36 “Tipo de miembro il

R2A Code
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INDICADORES DE SALUD

Seccidn C - Visitas al Médico

e MJCLE?

Seccion D - Visitas al Deritista

Las visitas son las ocurridas durante las Ultimas w antes de la entrevista. Si hay

Las visitas son las ocurridas durante las ultimas cuatro
(4) semanas, antes de la entrevista. Para las visitas al

alguna visita al médico debe Hlenar una hoja por cada persona. (Anejo) V- Ne, Ve WO ) dentista debe llenar una hoja por cade - persona.
- L_&‘f‘_“‘ (SR AY ' (Anejg
Composicién Famillar a1 a2 43 - 44 45 46 47 - 48 a3
7o En términas . Si contesta "/
P " LVisito al L x Si contesta
b ? ,
| goerles e | oo | Lo veces (e | TS e s dimos s | g | 5 comesta o
R Nombre de la persona 9 las Ultimas : y {cuando (4) semanas, {visitd usted iCuando fue la
5 Excelente, Muy cuadra con el nimero - _ veces? A
o B cuatro (4) . . fue la al dentista? tltima vez?
N uena, Buena, semanas? total de visitas en la Gitima vez?
A Regular o Pobre? ' hoja de-médico) )
01 - |
02
03
04
05
06
07 o
08
09 |
10 [
Visito usted af médico g2 St o visitd, indigue 13 Ultima vez ¢s5) Visitd dentista 4 Si.no visito, indique Ia ditima vez (9

Su Salud es: )

- Excelente
Muy buena
Buena
Regular

. Pobre

SR EE

1. §i
2. Mo vio médico, (ltimas 4

semanas (pase a columnaa

la 45)
9. No determinado
Si contesta el codigo 1,
debe flenar fa hoja de
visitas a médico (azul)

WNERWN O

Menos de 1 afio
Un afo

Dos afios

Tres afios

Cuatro afios
Cinco afios o més
Nunca

No determinado

1. §i
2. No, paseala
columna 49

9, Mo determinado
Sf contesta ef
codigo 1 debe
Henar la hoja
de visitas a
dentista (azul)

VNODWN =S

. Menos de 1 ano
. Un afic

.'Dos afos

. Tres afios

. Cuatro afios

Cinco afos 0 mas
Nunca

. No.determinado

Nota: S} hubo visitas al médico debe llenar una hoja por cada persona (azui).

Nota: Sihubo visitas al dentista debe Ilenar una

hoja por cada persona {azul).




Seccion E — Hospitalization

_Las hospitalizaciones son las ocurridas en los ultimos doce meses, previo a la entrevista, Para las hospitalizaciones debe Jlenar| -
'V una hoja por cada hospitalizacion (amarilla).

= Composicidn Familiar 50 -5
: # . .
‘ Si hubo hospitalizacién, indi
5 Nombre de la persona ¢Ha estado usted o uno de los miembros de la familia cuént;s \L;ec(:) sosetlua ’zac'to?j' '”d'q”;-‘
5 hospitalizado durante los Gltimos doce meses? Ces estuvo usted o Uno de jos
0 miembros hospitalizado .
A
01
02

L L

[ ]
£

Q
w

2
[=p}

[
~

o
w@

Q
w

-
=]

éHa estado usted: g

1. Si, debe llenar la-hoja de Hospitalizacion - color amarillo
2. No, pase a I3 siguiente parte, Tabla del Grupo Trabajador




TABLA DEL GRUPO TRABAJADOR

Las siguientes preguntas estan relac:onadas al status de trabajo y el empleo. Aplica a todas las personas de 17 afios o mas en
adelante y menores emancipados en cada vivienda. Indique todos los trabajos que tuvo durante el dltimo afio, antes de la
entrevista. Para conocer el status de trabajo de cada persona se reguiere realizar las siguientes preguntas y asi poder

categorizarlo en la columna 1.30.

Numero y Nombre de la persona
# # # # # #

1. éEstuvo empleado durante las d/timas 4 , ] . ) , _ -
semanas? Si contesta “s/” anote 2 (empleado) en | —— — — 5 s — = — 5
la columna 130 _(spatus de trabaJo).. Si contesta _ No o Mo No _ No No
“no' pase a la siguiente pregunta. - -

2. Aln cuando no trabajo durante las ditimas 4
semanas, (tiene algin empleo o negocio? Si _Si & | _ 5 S _si
contesta “s/' anote 2 (empleado) en la columna
130 (status de trabajo). Si contesta “n0”, pase a la —No —_No ——No ___No ____No . ___No
sigulente prequnta. O T\ O W DUstALL:S

3. (Estuvo buscando trabajo durante las dftimas 4 . , . , , )
semanas? Sl contesta “s/” anote 3 (desempleado) | —— — s — S — 3 —— — sl
en la columna 130. Si contesta “ng’ pase a la _ '
siguiente pregunta. \QDH(A V\Cx f?rf’ WY lg — Mo — Mo —No ~—— Mo —Ne - — Mo

4, (Estd retirado por afios de servicos o . : , : . o , .
profesionalmente? Si contesta “s/* anote 4| ——° —st — S — 5!

retirado) en la columna 130. Si contesta “n0” pase : : -
g la siguiente pregunta. rednred ? P — N —- e — Mo — o — o — o

5. ¢Estd incapacitado para trabajar debido a una lesion . , , , , .
o condicion? Si  contesta “s/' anote 5 — S — S — S — > — S — S
(incapacitado); Si contesta 'nfj' anote 1 (no aplica) Mo o o No No . No
en la columna 130.- W N — —

— Cord O

Nota: La categoria "1" es para aquellas personas gue hayan contestado "no" a todas las preguntas.

Comentarios:




Seccion F — Morbilidad
(Este estudio cubre toda clase de enfermedades)

Las primeras seis (6) preguntas se refieren al periodo de las ULTIMAS CUATRO (4) SEMANAS (el periodo marcado ern rojo en este
calendario, enserie el calendario). Anote en fa tabla de condiciones de la persona todas las contestaciones,

1.

2.

3.

4,

‘5.

6.

¢Qué clase de accidente, golpe.o lesién?

¢Se enfermd usted o una de las personas en la vivienda a!guna vez, durante las dftimas cuatro semanas? Si ol A1

: 7
{

Si contesta "S7' ¢Qué fue lo que le dio a cada uno? (Anote en la tabla de condiciones "paginas 7 y 8") L./ Jicr

¢Sufrio usted o una de las personas en la vivienda otra enfermedad durante este periodo?

Durante esas cualre semanas, (Sufrio usted o una de las personas en la vivienda un accidente, golpe o lesion?

¢Sufrid usted o una de las personas en la vivienda algtn otro accidente durante este periodo?

Ofros perfodos (Antes de las ultimas cuatro semanas)

1.

2,

3.

¢Ha tenido alguna vez usted o una de las personas en la vivienda un accidente que atn le moleste o afecte de cualqmer forma? &7
¢En qué le(s) molesta o afecta? (Anote los efectos actuales en la tabla de condiciones)

Durante los Gltimos 12 meses, ¢Usted o una de las personas en la vivienda han tenido alguna.de las condiciones o sintomas que le voy a mencionar? (Lea /3
tarjeta B, Condiciones y Lista de Sintomas y anote en la Tabla de Condiciones de Salud, cada vez que la contestacion sea "Si*, "Pdginas 7 \

y 87

fgrres
dSufre usted o una de las personas en la vlvlenda de otro padecimlento el cual haya que atender de tiempo en ttempo com@ dolores de cabeza,
calicos, indigestiones ¢ algo asi? '

¢ Tiene usted o una de las personas en la vivienda alguno de estos Impedimentos? (Lea /a tarjeta C, Lista de Impedimento y anote enJa Tablade -
Condiciones de Salud, cada vez que /a contestacion sea "Si", "Paginas 7 y 8").

¢Tiene usted o una de las personas en la vivienda otra condicion, problema o padecimiento con la salud?
¢Cudl es la condicidn? (Anote la condicion, si atin prevalece; si no, anote sus efectos actuales en /a tabla de condiciones).

{Alghn otro problema de salud?

/



Continuacion, Seccion F - Morbilidad
Tabla de las Condiciones de Safud (Enfermedades, Impedimentos y Accidentes)

el resto de las personas en la vivienda.

Escriba todas las enfermedades, impedimentos, accidentes o sintomas de cada persona comenzando con la persona 01 y asi, sucesivamente con

Composicion Familiar

Favor indicar nimero y
nombre de la persona

¢Cudl es la enfermedad,
impedimento o sintoma?

Sl es un impedimento o
sintoma pregunte;
¢Cual fue la causa?

¢Consulto al
medico?

Si consulto al médico,

© éque tipo de servicio

utilizd?

T 17T

Consuitd al médico:

Si consulto, t;fpo de servicio que utilizo.

1. Si, en las tltimas 4 semanas
2. Si, antes Ultimas 4 semanas
3. No

No aplica
Publico
Privado

Ambos serviclos {publico y privado)

_ No determinado

S GECE NS




Continuacion, Seccion F — Morbilidad
Tabla de las Condiciones de Salud (Enfermedades, Impedimentos y Accidentes)

¢Desde cuéndo tiene esta
condicion?

PZOUAOMTOn

Debido a esta condicion : (Maximo de 28 dias - Durante las uitimas 4 semanas)

{Cuantos dias no
pudo hacer lo
acostumbrado?

¢Cuantos dias
paso en
cama?

¢Cuantos dias faltd a la escuela? (Aplica
a los menores no emancipados que
contestaron en actividad usual 02,

seccion A de la columna 34 -~ 35 pag. 2)

{Cuantos dias faltd al trabajo? (Aplica
a personas que contestaron en la
pregunta 1 6 2“8/, de ia Tabla
Grupo de Trabajador, pagina 5)

ZDesde cudndo tiene esta condicion?

1. Durante las dltimas cuatro semanas

2. Antes de las Ultimas cuatro semanas (mas de cuatro semanas hasta tres meses)

3. Mas de tres meses




Seccion G - Programa Mejoramiento de la Salud
Mantenimiento Fisico (Ejercicio o Dieta )

Composicion Famlliar 53 54 - 5 ' 56 - 61
# ' .
g ¢Mantlene usted o uno de los ‘&Cuéntas veces en ¢Que tipo de ejercicio o dieta mantiene
R miembros un régimen de ejercicio ¢Por que realiza P ) : n
Nombre de la persona . . gt la semana lo - usted o uno de los miembros?
g o dieta? (5i contesta "No" pase a Tealiza? estas actividades? (Aplica hasta tres actividades)
N la parte de Tabaco y Alcohol) ‘ pic
A
01
02
03
04
05.
06
07
08
09
10
Mantiene un JCuéntas veces? , . — . . ;. .. Pt . . ..
régimen iy prot dPor que realiza? s dQug tipo de régimen? (ss-61) (Max:mo tres actividades)
1.5l pasea 1. Diariamente 1. Por recomendacidn médica Ejercicio: Dietas:
la proxima | 2, Una adosveces | 2. Voluntariamente 01. Caminar/trotar (joggear) 12. Macrobidticas -
pregunta en semana 3. Otras, especifique 02, Correr ' 13. -Maturallsta
2. No, pasea | 3. Tresa cuatro ‘ 03. Nadar 14. Vegetarlana
la parte de " veces en semana 04, Gimnasia/calistenia 15. Baja en grasa
Tabaco y 4. Cinco a sels veces .05, Aerdbicos/balle 16, Baja en.sal
Alcohol - en semana . 06. Pesas ' 17. Baja en azucar
- | 9. No determinado - 07.  Bicicieta 18. Otras dietas, especifique
' 08, Artes marciales
09. Patineta 99. No determinado
10. Patines '
11, Otros, specifique




Continuacion, Seccion G - Programa Mejoramiento de la Salud
Estilos de Vida (Tabaco y Alcohol)

Las siguientes preguntas estan relacionadas al Consumo de Cigarrillos y Bebidas Al_cohéiicas. Aplica a toda persona de 12 afios de edad en
adelante. Las bebidas alcohdlicas incluyen cervezas, vino, wine coolers, licores como “whiskey, ginebra, ron,. o vodka”y bebidas mezcladas gue
contengan alcohol, entre otras. Por un trago se reffere a: 10 onzas de cerveza (lata), 7 onzas (botella pequeiia), 4 onzas de vino 6 1 onza de licor,

entre otras. No cuente /as pruebas pequefias.

Composicién Familiar 61 63 - 64 65 - 66 67 68 69-70 71 72 73 7
} {Ha fumado i
# Utszltgadrrlliorsm ca(:ﬁuoasnéc;s Sl fuma Si no fuma ¢Sabe que | Durante toda Durante los D:;:Qtes If;
P s I?: u edad tenfa {Cudntos Al actualmente, actualmente, e fumar su vida, ¢ha asados 12 mpeses 3.t s
£ € 1S clgarrilios . dhiene dcuantos afios cigarrillos | tomado por lo p » (1O
R , miembras cuando presente, ; \ meses, {ha usted cnco o
Nombre de la persona . fumna o intenciones de edad tenfa €s nocivo menos 12 ?

s.| v - ‘ alguna vez en | comenzd 8 ¢fuma . < tomado por mas bebldas
o ida? (Si fumar? fumaba claartillos? de dejar de cuando defd de | (peligroso) tragos de 1o menos alcohdlica

N sutv t‘; ( " (ndicar | diariamente? | <997 fumar en el | fumar cigarrillos? | para su bebidas 12 tragos? | (tra ens
] contesta futuro? (indicar edad) salud? alcohdlicas? 9 gos) en un

pase a la edad) dia?
columna 71)
Tabaco Afcohol
¢Ha funado..? sy | €Cudntos cigariifios...? Al presente fuma? s2) Si fuma actualmeénte, étiene dSabe que ef fumar | {Durante toda | éDurante los | ¢Tomd
(65~ 65) intenciones en dejar? (ss) clgarrilfos es..? (z1) | suvida..? ¢z | pasados..? (7z) usted..?
. (74}
1. &l 00 - Ocasionalmente | 1. S, pase a Ja proxima 1. 5i, pase a columna 71 1. 5i 1.5 1. S 1. s
2.No, paseafa | 01a 97 dgarrillos pregunta 2. No, paseacofumna 71 - | 2. No 2. No, pasea | 2. No, pase -t 2. No
columna 71 dlarios 2. No, pase a /a columna Seccion H | Seccicn i
99 - No determinado 69 - 70

sy . .
%&dww’iu;-y ==




Seccion H — Nutricion

Las 5/9U/entes preguntas estan refacionadas al Consumo de Alimentos. Aplica solamente a la persona que se entrevista. £n cada encasfllado
escriba el numero de la a/temaffva | gue corresponda.

éCon qué frecuencia consume usted los siguientes alimentos?

{Cuantos vasos de agua toma usted en el dia?

En el encastilade a la derecha escriba e Persona En el encasiliado a la derecha escriba el Persona
numero de la persona entrevistada numero de [a persona entrevistada los 109
75. Alimentos fritos, frituras 92, Cereales listos para comer * g2 .
éCual es el tipo de agua que frecuentemente 110

'76. Acelte, margarina

93. Brocoli {brécol) *

77. Pan, galletas

94, Aguacate *

.usted consume o bebe?

1, Embateliada

78, Arroz 95. Habichuelas tiernas * 2. Acueducto ( PRASA)
79. Espaguetis o pastas 96. Tomates * 3. Sistema privado (Non PRASA)
4, Otro tipo, especifique
80. Frutas 97. Repollo * :
[ 81. Viandas, verduras 98. Calabaza * Los alimentos que consumen la familia —[1_“_
’E. Hortalizas {(comidas en la ensalada) 99, Maiz *

83. Jugos de fruta

100, Guineos maduros *

B84. Bebidas con sabor a frutas, malta, refrescos

101. Pldtanos maduros *

85. Leche, queso, mantequilla

102. Mangd *

{E. Carnes

103. Meldn cantaloupe *

[ 87. Aves

104, Jugo de china (naranja} *

rBB. Pescado

105. Granos (cualguier tipo de granos) *

89. Carnes enlatadas, embutidos

106. Higado *

90. Huevas

107. Manf, nueces *

*FEstos alimentos contienen acido fdlico

1. Son mayormente preparados en la casa

2. Se compra mayormente en restaurantes de comida rapida
(fast foods)

3. Se compra mayormente congelada

9: No determinado

[ 91, Repasterfa, postres, dulces, mantecado

Con qué frecuencia consume los alimentos:

1. Una a dos veces en semana

2. Tres a cuatro veces en semana
3. .Cinco a seis veces en semana
4, Todos los dias

En ocasiones

En la temporada del alimento
Nunca

No determinado

W N Ty




Seccion I — Histerectomia

| Las siguientes preguntas aplican solamente a las mujeres desde 10 hasta 97 afios de edad,

. Si, los ovarios

. Si, la matriz y ovarios

. No (pase a la cofumna 128-
mamiografia)

Ul B N

2. No recuerda (pase a la columna
116 - 121)

Si la persona no recuerda la razon

debe indicar en fa columna 116-121

9999.8 — No recuerda

extirpacion. Cuando
el caso sea que 1a
persona no
recuerda ef afio,
entonces indica ™
2999 - No recuerdaj

Composicién Familiar 12 113-114 115 116-121 122-125 126 127 i
a ¢Le extirparon,
P a usted o una {Recuerda a ; . El hospitat Durante |
‘E de las mujeres que edad le ¢Ee:::6rga cReguel‘dafen dQuién le dondep la {itimos 1%5
5 Nombre de la persona en fa vivienda, realizaron por qué la Cédigo de | ;ge;rggiélﬁ realizd la | operaron, | meses, ¢se ha
o la matriz, el la operacion? operaron? condicion (In dFquue afio) operacion? | {es pdblico | realizado una
N (los) ovario(s) | (Indigue edad) ’ o privado? | - mamografia?
A .0 ambos?
’7
r
l
A usted fe extirparon, iz Recuerds 1 razon, ¢s) Indigue afio p221259 | Quien fe realizd | £l hospital éSeleha
' Ia operacion? nzs | donde ls realizado una
operaron? () mamogralia? (zs)
. Si, la matriz 1. Si, indigue cudl/cudles Se indica el afio 1. Doctor 1. Pdblico 1. 5
. Si, un ovario que le realizaron fa | 2. Doctora 2. Privado 2. No




Seccion J- Limitacion de Actividad

Las siguientes preguntas son para identificar las personas con alguna limitacion cronica en su actividad diaria. La limitacion se toma en las personas que
tienen condiciones cronicas de mas de tres meses, exceptuando a los nifios menores de tres meses de nacido y condiciones congénitas (son agquellas

personas que nacen con la condicion). Utilice /a tabla que se encuentra abajo para marcar las contestaciones de cada persona con limitacicn.

. Grupo de edad y Actividad

Menores de & afios (00—05) - Juegos

Menores de 6 a 16 afios - Asistencia a /3 escuelg

¢{Puede el-(fa) nifio(a) participar de cualquier manera
en los juegos que hacen la mayoria de los (las) nifios
(as) de su edad?
- 1. Sf, pase a la proxima pregunta
2. No, pase & la seccion K

Aun cuando pueda partlcipar éestd el (la) nifio(a)
limitado{a) en el tipe o cantidad de juegos en que
puede jugar debido a un impedimento o problema de
salud?

1. Si, pase a la seccién K

2. No, pase a la préxima pregunta

Aln cuando no estd limitado para jugar éesta el (la)
nifio{a) fimitado(a) a realizar cualquier actividad
debido a un impedimento o problema de salud?

1, Si, pase ala seccion K

{Hay algun impedimento o problema de salud
impidiendo ahora que el (la) nific(a) o adolescente
asista a la escuela?

1. 5i, pase a [a pregunta #7

2. No, pase a la proxima pregunta

AUn cuando asiste a una escuela énecesita el (la)
nifio(a) o adolescente asistir 2 una escuela especial
debido a un impedimente o problema de salud?

1, Sl, pase a fa pregunta #7

2. No, pase a la proxima pregunta

Adn cuando asiste a una escuela éesta el ((a)
nifio{a) o adolescente limitado(a) en su asistencia
debido a su condicion de salud?

1. Si, pase a la pregunta #7

2. No, pase a la pregunta #8

Debido a un impedimento o problema de salud
énecesita el (la} nifio(a) o adolescente ayuda de
otras personas con su cuido personal como
comer, bafiarse, vestirse o moverse por la casa?
1, 5i, pase a la seccién K
2. Na, pase a la seceion K

{Esta el (la) nifia(a) o adolescente limitado(a) de
cualquier manera a realizar cualguier actividad
debido a un impedimento o problema de salud?
1. Si, pase a la seccion K
2. No, pase a fa seccidn K

2. No, pase a la seccion K

Pregunta

129 Menores de 6-16 afios

Pregunta 129

Menores de 6 afios (00-05)
|

#

Nombre de la persona 1 2 3

Grado de limitacién

—

# Nombre de la
persona

5

Grado de limitacion

b
M},\J \E\r{"{bﬂ‘



Continuacion Seccion J - Limitacion de Actividad (Grupo de edad y actividad)

Personas de 17 a 64 arios — Todas /as personas

Personas de 17 a 64 affos - §6lo aplica a mujeres

Impedimento o problema de saiud?
1. Si, pase a la saccion K
2. No, pase a la seccion K

9; ¢Hay algun impedimento o problema de salud impidiendo ahora que trabaje o tenga | 11. ¢éHay alglin impedimento o problema de salud impidiendo ahora que no naga
un negocio? las tabores del hogar? Sofo aplica a mujeres.
1. Si (pase a la preg. 11 st es mujero pase a la preg. 13 st es hombre) 1. St pasea la pregunta #13 y 14
2. No, pase a la proxima pregunta adn cuando pueda tener un trabaio 2. No, pase a'la proxima pregunta
10, {¢Estd limitado(a) en el tipo o cantidad de trabéjo que puede realizar debide a un | -12. Atn cuando puede realizar sus quehaceres {esta limitada en el tipo o cantidad
impedimento o problema de salud? de labores del hogar que pueda realizar debido a un impedimento o problema
1. Sl (pase a la preg. 11si es mujero pase a la preg. 13 si es hombre) de salud? Sélo aplica a muferes.
2. No, pase a la pregunta #15 - 1. Sl pase alas preguntas #13 y 14
2. No, pase a la pregunta #15
Limitacidn de las actividades personales del diario vivir ; = fe U .
13, Debido a un impedimento o problema de salud {necesita ayuda de ofras personas con Todas las personas de 65 afios o mas - Vida Independiente
su cuido personal como bafiarse, vestirse o moverse por la casa? 16. Debido a un impedimento o problema de salud, énecesita ayuda de otras
1, Si, pase a la seccion K persanas con su cuido personal como comer, banarse vesiirse o moverse por
2. No, pase a la proxima pregunta la casa? -
. .. . L. 1. Si, pase a fa seccion K
Limitacion de las actividades mecdnicas del diario vivir 2. No ?JBSE a I: proxima pregunta
N . , * :

14, Debldo a; un Impednme?to o problemlabde saluzli Ic1.net:\=-.5|‘tj§rayud_a dtT oéras PEFSONAs 17 Debido a un Impedimento o problema de salud, énecesita ayuda de otras
para realizar tareas ru‘t n_ariaﬂs ?como abores del hogar, difigencias, Ir de compras o personas para realizar tareas rutinarias camo labores del hogar, difigencias, ir
transportarse para f“a quier in: de compras o transportarse para cualquier fin?

1. 5i, pasea la seccion K 1. Si, pase a la seccidn K ‘
2, No, pase a fa seccion K 2. No, pase a la proxima pregunta
15, (Estd limitado(a) de cudlquier manera a realizar cualquier activided debido a un | 18 ¢Esta limitado(a) de cualquier manera a realizar cualquier actw[dad debido a

un impedimento o problerna de salud?
1. 5i, pase a la seccion K
2. No, pase a la secclén K

Personas de 17-64 affos Pregunta 129 Personas de 65 o mds afios Pregunta $ 329
Nombre de o Nombre de
# , fa persona 9110 J 112 [ 13114 l 15 Grado de limitacion # la persona 161718 Grado de limitaclén

)
|
]

N I

1




Seccion K — Estado de Empleo y Trabajo

Composicién Familiar nme 131 132133 134 135-137 138-140

# Trabaic Si]contesltg'len' sQué o £Qué i
p . ¢{Trabajo6 columna 131 e U : ué clase ’ ¢Cudnto
E : ;5";:35 continuamente nom. 2, “ao ‘Csll,"t?g ?jseel de trabajo Codigo o ;Zbc’;cssa Codigo | le pagan?
: Nombre de la persona de durante Jos trabajo trabaio? realiza? de o de (Ingreso
o trabaio? | Ufimos 12 continuamente” ajos (Indique QOcupacion compai Industria | Anual)
rabajo? : {Indique fugar) ) (Indigue
N . ‘ meses? {indique los ocupacién) Industria) i
A e meses trabajados) ' EQLr an ﬂ\{,’js
120 whade Jdpoe e PO VYp f.r %W P - . _
N - — = A R ] =
1B\ Hoe Jouv U 2 = Mo < J
b AETY ra
2 TV o, \bw A S ite  worlbdag - ) T |
7 E i
2R whieie " do yduv Wil ~ Ciovh, PRiuase | <eif- oo lolred |
e T pe ot wiptl A{otc Jpddon
e FEas .

156 B OV oo ol mwan UG ov 67

HEEE
R

_ . —
| | | I I

| Status de trabajo pm ¢ Trabajd usted continuamente? gy Sitio de trabajo (134

Gobierno federal

E No aplica ‘ 1. sf 1.
2. Empleado 2. No, indigue cuantos meses fueron trabajados. | 2. Gobierno estatal
3. Desempleado 3. No trabajo durante el dlitimo afio (pase a la parte de ingresa ) 3. Gobierno municipal
-4, Retirado 4. Empresa privada
5. Incapacitade para trabajar 5. Negocio propio {cuenta propia) E»L(‘F’H_
9. No determinado 9. Nao determinado a

il
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Nivel de Ingreso

as

M) #

| Ademds del ingreso de vengadjar emplea (si aplica), qué otro ingreso reciben usted y el resto de las personas en la vivienda?

# | Nombre de la persona

¢Recibe usted o una de las personas en la familia alguna ayuda de Servicios Sociales, Seguro Soclal, Pension alimenticia u .
otra? (Favor de indicar Ja cantidad de dinero por cada persona, ) AnY iy in come  Humd

WS/ o cial

.::(,F‘\:L(’_JLS *'Lj_)f‘iﬂ! e

Al o N

preguntas anterfores .

Ingreso Familiar

Inciuya todo el ingreso devengade por sueldo y otras ayudas de todas las personas en /a3 familia. Los particulares, hospedados y sirvientes pueden
tener ingresos diferentes aun cuando no tengan hogar en otro sitio. Favor de circular la cantidad, luego de haber realizado los debidos computos en las

L[|

141

142

01__ Menos de $2,000
02__ $2,000- $3,999
03__ $4,000 - $5,999
04___$6,000 - 47,999

8,000 - $9,999

06__ 410,000 - $11,999

07___ $12,000 - $13,999

_ $14,000 - $15,999
09___ $16,000 - $17,999
10____$18,000 - $19,999

11_. _ $20,000 - $21,999°

12 $22,000 - $23,999

13___$24,000 - $25,999

14 $26,000 - $27,999

15 $28,000 - $29,999

16 $30,000 - $31,999

17 $32,000 - $33,999

18

£34,000 - $35,999

19 $36,000 - $37,999

20 $38,000 - $39,999

21 $40,000 - $41,999

22 $42,000 - $43,999

23 $44,000 - $45,999

24

$46,000 - $47,999

25 $48,000 - $49,999

26 $50,000 o mas

Los siguientes totales son para uso de la oficina (Totales de la Familia)

Total de personas en la familia

Total de visitas a médico
Total de visitas a dentista
Total de hospltalizaciones
Total de condiciones

Total de condiciones agudas

Total de condiciones crénicas

143 144

i

145 146

|

147 148

|

149 150

i

151 152

|

153 154

:

155 156

16

NUmero de [as personas entrevistadas {informante elegible)

99 No determinado

0o Ningun Ingreso
L L L] J L [ |
157 158 159 160 164

161 163



C;ERNIMIEN TO SOBRE EL ESTADO DE SALUD MENTAL Y SERVICIOS RECIBIDOS

NiUmero de Tramo Censal

Afo de la entrevista .

Numero de Bloque

Nomero de Vivienda

Municipio de Residencia

Nombre y nimero de la persona

]

Ntimero de Control*]

10 1 12 13 14

I N

. Uso de la oficina

rﬁj

Las siguientes preguntas estdn relacionadas a la utilizacion de servicios de salud mental, En cada encasillado escriba el nidmero de I3

alternativa correspondiente.
17-18 i

razones.

1. Durante e! Gltimo afio, éusted o uno de ios miembros de la familia ha recibido ayuda o tratamiento por problemas de
conducta, emocional o mental, droga o alcohol? S es afirmativo, pregunte donde recibi6 el servicio, nimero de veces y las

19

20-25

26-131

32-37

Nombre

Ha
recibido

TPZ20OWLomTD %

Donde recibio
el servicio
{Maximo hasta tres
fugares)

Nimero de veces

Cadigo de
razones

Lugares donde recibid ef servicio (2 - 25

J

]

)

01.
02.
03.
04.
05.
06.
07.
08..
09.
10.

11.
12.
13,
14,
15
16.
17.

Hospital general

Hospital psiquiatrico /]
Sala de emergencia médica Y
Sala de emergencia psiquidtrica

Centro de servicios médicos

Programa ambulatorio tratamiento de salud mental
Programa ambulatorio tratamiento de drogas
Programa ambulaterio tratamiento de-alcohol

Unidad de medicina conductual

Programa ambulatorio con mantenimiento de
medicamento

Oficina privada médico

Oficina privada psiquiatra

Oficina privadga psicdlogo

Programa de metadona

Programa de tratamiento residencial

OOCA (Oficina de QOrientacion y Coordinacion ASMCA)
QOtros lugares de salud, especifique

Ha recibido (s

1. §i, lo recibio

2. Ne lo necesitaba (pase a columna 53-
prevencion) '

3. No solicitd y lo necesitaba (pase a columna
32-37 y luego a la col. 46)

4. Lo solicito y no lo recibic (pase a columna
32-37 y luego 3 fa col, 46}

4. No determinado

Cddigo de Razones (z-32)

1. Problemas emocionales o mentales
2. Problemas de alcohol
3, Problemas de drogas

4, Intento de suicidio

5. Sobredosis

6. Malestar no especifico
7. Problemas familiares
8. Problemas escolares

8. Presion legal

10. Desintoxicacion

11, Mantenimiente en metadona
12. Otra razén, especifique
95, No determinado

20



38

39-44

45

¢En qué medida dirla

Durante el Ultimo afio éfué a consultar, hablar o desahogarse sobre un problema

i{Generalmente,

ﬁ usted que los mental o emocional, alcohol o drogas con alguna de estas personas? Indigue en con qué
E servicios de salud | cada alternativa el niimero correspondiente. frecuencia usted
‘; Nombre menta! o contra la Psiquiatra, 7 Grupe de ayuda Espiritistas, lja‘ recibido
o adiccién que ha pisicélogo, _ Ministro propia, por curandero, servicios de salud
N recibido, trabajador sacial, |  Familiar Amigo pastor o ejempla: santero, mental o contra la
A respondieron a sus consejero, sacerdote Alcohdlicos terapista natural, b o iecisn en un
necesidades? educador en salud - Andnimos, grupo naturc_:p ata, mes?
de apoyo astrologo ’ Jj
)
|
|
|
|
—
|
{
!
|
£En que medida.. (38) Durante el dltimo afio.. (39-44) Generalmente.. (45)
1. Mucho 1. S 0. Menos de una vez al mes -
2. Bastante 2. No 1. Una vez al mes
‘3. Regular 9. No determinado 2. 2 6 3 veces al mes
4, Poco 3. Unavez ala semana
5. Nada 4. 2 6 3 veces a la semana
5. Més de tres veces por semanas
6. Todos los dias
J : , 9. No determinado ]

21




2. Durante e! Oltimo afio, {usted o uno de los miembros de fa familia necesitd algdn servicio de salud mentd, droga o alcohol v no
it| lo obtuvo o no completd el servicio que le fue ofrecido? 57 es afirmativo, lea las razones diciendo. Le voy a leer |a lista de
P | razones gue algunas personas dan para no haber recibido los servicios que necesitan o para no completar los servicios que e PREVENCION
E [ ofrecen. Seglin vaya leyendo digame si esa fue una raz6n por la que usted o algin miembro de la fam|lia no recibio el servicio gue
E necesitaba o no completd el servicm gue le ofrecieron. _
o [ 47-52 53 54-58
N Lista de razones Lista d F:]aoli{tgélzado IUStegj © 5l es afirmat
A - : ista de razones (47-52 . u os miembros es aftrmativo
Nombre Servicio (Max{tT-;c"s)hESta' . S tis algun servicio de indique, cual? r
. prevencidn de salud?
1. No podfa liegar al centro de tratamlento, programa o proveedor Usando
la transpartacion piblica y no tenia transportacion personal.
2. Los centros mas cercanos estaban demaslado lejos.
3. - El horario del centro de tratamiento conflige con su hora de trabajo.
4. El¢entro o los programas de tratamiento estaban llenos,
5. No pudo obtener ¢l tipo de tratamiento que queria.
6. Estaba en la lista de espera, pero’cuando o lamaron habia cambiado
de idea.
7. No tenia seguro de salud u otra forma de pago por mas tratamiento.
8. Tenia una incapacidad 0 problema fisico, por lo que el centro no le
era accesible,
9, El centro o programa le puso muchas dificultades o necesitaba hacer
muchos tramites. ' ]
10. Agoto fos beneficios del seguro o tarjeta de salud. '
11, Tenfa que esperar mucho.
12. El centro o programa no tenia los servicios especiales gue usted
necesitaba, como cuidado de salud médica o mental, vivienda,
consejeria para empleo o culdado infantil. .
13. Tenia que conseguir autorizacion del plan de seguro.
14, No sabia ddnde conseguir el serviclo.
15. Tuvo problemas en consegulr la cita por teléfono.
16. No busco los servicios porgue crefa que el problema se resalveria.
17. No existe cuido de menores, durante tratamiento de la madre con
nifias dependientes. ‘
18. No existe coordinacién con otras entidades que ofrecen servicios
especlalizados para mujeres embarazadas con condicion de HIV,
19. No existen servicios especializados a menores con condiciones
mentales severas.
20. Otra especifique
Servicio .. (456) S Ha vtitizado., (53) Si es afirmativo, indique., (54-58)
1. st ' 1. Si {pase a Iz proxima pregunta) 1. Alcohol 4. Salud mental
2. No ‘ 2. No (pase a lactancia materna) 2. Drogas 5. Salud fisica
9. No determinado 5. No determinado 3. Tabaco 9. No determinado

.22




CERNIMIENTO SOBRE LACTANCIA MATERNA

Nimero de Tramo Censal ' Ndmero de Vivienda l—m L m | 3 I ;3 I = I Niém. de Control

= : L1 1 [ | i I B A
Afio de la entrevista : . T Municipio de Residencia F— Uso de Ja oficing
Numero de Bloque o 5 | 3 | 7 | aJ 5 . Nombre y Numero de Persona L | 7 | m_]

Las siguientes preguntas estan relacionadas a factancia materna. Estas preguntas aplican solamente a lIa mujer que se entrevista y que
tenga entre 18 a 50 aiios de edad. Fn cada encasillado escriba el niimero de /a alternativa correspondiente.
17-18 . 19 20 21 22

#

p .

2 .

_ Nombre Durante los Ultimos doce (12} Durante los Ultimos doce (12) e Desde que nacid su bebé,
; meses, éUsted tuvo un bebé nacido meses, dusted ha lactado a su Cuando su be;be tenia una {usted ha intentado darle el
. . semana, ¢io alimentaba con?

-0 vivo? : behé? pecho?

n

3 N
Tuvo un bebé.. ps) | Durante..ha lactado. .c Cuando su bebe.. 2 Desde que nacio .. (2

1.5 1. Si (paseala proxima | 1. Solamente leche de pecho (pase a la cofumna 34) | 1. Si (pase a lIa columna 34
2. No (termind /a encuesta) pregunta) 2. Solamente leche de férmula (pase a la proxima 2. No (pase a la proxima

' 2. No (pase a la proxima pregunta) pregunta)
pregurnta) 3. Leche de pecho y formula (pase a fa columna 34)
4. Otros tipos de leche (especifigue _
pase a la proxima pregunts)

23



2333

%

| Le voy a leer una lista de razones por las cuales algunas mujeres no dan leche de pecho (no lactan) a sus bebés. Cuando le vaya

P leyendo cada una de las alternativas diga si fue una razdn importante, poco importante o no fue una razdn para usted no lactar a
E su bebé. -
. . . : Un médico,

g Nombre , Habia tratado de Creia que. | Crela que Tenla Estaba Mi bebé | enfermera v otro Mi ESpos0 o Tenia una - .

Creia que ] no podia | labotella | queira j pareja no h Otra razon
N me gzrgéggmo 2 produdr | serda mas | trabajar E;T? do pret?rio prgl;esional me queria que fe |- mndlc!io; de (debe
A . 8] ¥ tuve : antibioticos o e o (Jue no salu .

lastimaria " suficiente fadl o oala . ; diera leche especificar)

dificuitades . medicamentos| biberdn debia dar leche ‘ {enferma)
leche practica | escuela de pecho de peche
' ]

Le voy 3 leer una fista.. (2333

1. Razon importante

2. Razdn poco importante

3. No fue una razdén para no lactar

24



LY

Nombre

rPZoVIMT

34

35-36

7

3847

En este
momento,
¢esta usted
{actando su
bebé o nifio?

éQueé edad
tenia su bebé
tuanda dejo
de lactarlo?
{enlfa
columna 37
indique del
taldsi
fueron dias,
sermanas,
meses
o »os)

Indicar
dias,
Semanas
meses o
anos
def
bebé o
nifio

Le voy a leer una lista de razones por las cuales algunas mujeres no continuan factando a sus bebés

o nffios. Cuando fe vaya leyendo cadz una de las alternativas diga si fue o no una razon para usted
no continuar lactando a su bebé o nifo.

Yanao
producia
suficiente

leche

Tenia que
Ira
trabajar o
ala
escuela

Estabia
tomando
antibioticos
o
medicamentoﬁ

Tenia una
condicidn de
salud
(enferma)

Queria
lactar
hasta das
meses de
nacido

Queria
" lactar
hasta seis
meses de
nacido

Queria
lactar
hasta un
afio de
nacido

Un médice,
enfermera
u otro

profesional de -

la salud le dijo
que no
continuara
lactando

Su esposo o
pareja no
queria que
continuara

factando

Otra razon
{debe
especificar)

|

En este momento.. (34

Indicar dias.. (37
Debe Indicar en este columna =i son:

Le voy a leer una lista.. (38-17)

1. Si (termind la encuests) 1. dias 1. Si
2. No (pase a fa siguiente pregunta) 2. semanas 2. No
o ' 3. meses
4. afos

25
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Do ou gp to SCiodl

Cernimiento sobre la Desercion Escolar y la Rehabilitacion Vocacional

Las siguientes preguntas estan relacionadas a la DESERCION ESCOLAR y a la REHABILITACION |
VOCACIONAL. Aplica a toda persona entre las edades de 6 a 18 anos.

 Persona

Al presente, ¢ esta persona esta matriculado (a)

Al presente, ;esta persona pertenece al
programa de rehabilitacion vocacional? |

01

y asiste regularmente a la escuela?

02

03

04

05

06

07

08

09

10

| Al presente, ; esta persona est4 matriculado (a)...? | Al presente, ;esta persona pertenece al...?

-1, 5i
2. No

9. No determinado

1. &i
2. No
9, No determinado
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