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f o A N\
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CONTRO r svbgmiants. o dse b sfsss o gptafum & M)
MUNICIPIO O DELEGACION ey \_ FOLIO DE VIVIENDA ... Wil iy )
e e Y,
CLAVE DE AGEB T e T T (s )
HOGART. POin oo nesthempmnt sirinag s DEL L7
LOCALIDAD ORI N 8l
ClLESTIONARID 7 st st A DEF L/
| MANZANA [ WS PO N | § :
DIRECCION DE LA VIVIENDA (NOMBRE DEL JEFE DE LA FAMILIA)
(CALLE, AVENIDA, CALLEJON, CARRETERA, CAMINO, BOULEVARD, KM)
NUMERO EXTERIOR NUMERO INTERIOR  (COLONIA, FRACCIONAMIENTO, BARRIO, UNIDAD HABITACIONAL
RESULTADO DE LA VISITA
= : N
NUMERO DE LA VISITA 1a. 2a. ULTIMA VISITA/___/
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ENTREVISTADOR s [l i aen] fn st = |
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HORA DE TERMINO

FECHA (dd mm aaaa)

RESULTADO (%)

7

SRS R AR PR T TN O (RO

(*) CODIGO PARA EL RESULTADO DE LA VISITA

1 ENTREVISTA COMPLETA 4 AUSENCIA DE OCUPANTES EN EL MOMENTO 7 VIVIENDA DESHABITADA
2 ENTREVISTA INCOMPLETA DE LA VISITA 8 VIVIENDA DE USO TEMPORAL
3 INFORMANTE INADECUADO 5 SENEGO A DAR INFORMACION 9 OTRO (ESPECIFIQUE EN OBSERVACIONES)
6 ENTREVISTA APLAZADA (HACER CITA)
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MUIER - oo 2

-
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Ejemplos para las dpciones de respuesta de la pregunta 2.2.

Accidentes de transporte terrestre: atropellamiento, choque, o caida
por automovil, autobus, tren, bicicleta, carreta, caballo
Otros accidentes de transporte: accidentes de transporte acuatico,
Aéreo, teleférico
Caida: a nivel del piso, desde un mueble, escalera, andamio, arbol,
edificio o casa habitacion,
Exposicion a fuerzas mecanicas inanimadas: golpe, aplastamiento
o contacto traumatico con objetos, maquinaria o equipos de elevacion,
herramientas, vidrios u otros objetos cortantes, disparos, y explosiones
accidentales
Exposicién a fuerzas mecanicas animadas: contacto con otras
personas, animales o plantas no venenosos
Ahogamiento y sumersién accidentales: en baferas, piscinas,
aguas naturales
Otros accidentes que obstruyen la respiracién: sofocacion o
estrangulamiento accidental, sofocacion por hundimiento, inhalacion de
contenido gastrico, alimentos u objetos, encierro en lugar herméticamente
cerrado, sofocacion por bolsa plastica
Exposicién a corriente eléctrica, radiacion, temperatura y presién del aire
ambientales extremas: choque eléctrico, exposicién a rayos X, rayos UV,
laser, calor o frio excesivo artificial, presion atmosférica alta o baja
Exposicion al fuego, humo y llamas: en incendios, fogatas, chimeneas,
ignicion de combustibles, ropas
Contacto con calor y sustancias calientes: bebidas. alimentos, agua,

vapor, aire caliente, utensilios domesticos, calentadores, motores o metales

calientes

Contacto traumatico con animales y plantas venenosos: serpientes
arafas, avispas, abejas, ciempiés, medusas

Exposicion a fuerzas de la naturaleza: calor frio natural, radiacion
solar, rayos, terremoto, avalancha, ciclén, inundacién
Envenenamiento accidental: medicamentos, alcohol, solventes,
derivados del petréleo, gases de escape, plaguicidas, raticidas y otros
productos quimicos

Exposicidn accidental a otros factores: exceso de esfuerzo fisico,
privacion de alimentos y agua, y exposicion a otros factores
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SECCION 1. FACTORES DE RIESGO

1.1;Ha fumado usted por lo menos cien SEn ATl s so aeonl el e
cigarrillos (5 cajetillas) de tabaco durante NGSmae sle aanay =im D
toda su vida? e :
Nunca ha fumado.......... 0 et
.
1.2 6A que edad empeZé a fumar Nesabemnm 88 "_ff_"'
cigarrillos de tabaco? No responde.......c...ccueenns 99 afos cumplidos
1.3 ¢ Actualmente fuma? Si... == L=t
Noi L G 2
1.4 ;Con qué frecuencia fuma (fumaba)? Dlarlo ; L
Ocasionalmente............c..... 2
1.5 Los dias que fuma (fumaba) NO S8D8....oovrvivriinn 88 L’—-"_f :
¢, Cuantos cigarrillos consume Ndm. de cigarrillos
(consumia)?
s : meses [ [ |
1.6 ¢ Durante cuanto tiempo ha fumado Menos deun mes ......... 00 o
(fumo) regularmente? NO Sabe€.......occneerireririees 88 e
1.7 i A qué edad comenzé a tomar e
bebidas que contienen alcohol como e
cerveza, vino, brandy, ron, vodka, tequila, bl
mezcal, pulque, aguardiente o bebidas
preparadas con ellos? Nunca ha tomado....................... 00 | PASEA1.13
1.8 ¢ Actualmente toma? Sh S s ca o) L
N O e e e
1.9 {Con qué frecuencia toma (o BIL R e 1 —
tomaba)?
Ocasionalmente.........c.ceee... 2
1.10 Los dias que toma (o tomaba) e S e Nim. de copas
;cuantas copa toma (o tomaba)? =)
1.11 ¢ Durante cuanto tiempo ha bebido Menos deun mes ......... 00
(0 bebid) usted esa cantidad AT O e e 88 meses [_[_/
regularmente? AR0g—fofuf




1.12 En el Ultimo mes ;con qué | Nunca en el Ultimo mes 1
frecuencia tomé lo suficiente Una vez en el mes 2
como para sentirse borracho o 2 0 3 veces en el dltimo mes 3
embriagado? 1 0 mas veces a la semana 4

No sabe 8

No responde 9
1.13 ¢ Me podria decir si ha si NO NO
tomado, usado o probado por RESPONDE
indicacion médica o por alguna | Opiaceos 1 2 9
otra razéon?

Tranquilizantes para los

nervios 1 2 9

Sedantes o barbituricos

para dormir 1 2 9

Anfetaminas o estimulantes

para adelgazar o dar

energia 1 2 9

Mariguana 1 2 9

Cocaina 1 2 9

Heroina 1 2 9

Alucinégenos como

hongos, peyote, mezcalina,

LSD 1 2 9

Inhalables como thiner,

pegamento, pintura,

gasolina 1 2 9
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SECCION 2. ACCIDENTES Y VIOLENCIAS

REVISE LA LISTA DE
EJEMPLOS DE LA PAGINA

DOS PARA SELECCIONAR EL
cODIGO

eSS s s s 01
Otros accidentes de
ranspore. =0 & Tan Flet e A REs
(57211 bt o s P L o)
Exposicion a fuerzas mecanicas
inamimadassat ... 04

Exposicion a fuerzas mecanicas
AnipadasT st o o o 05
Ahogamiento y sumersién
aceidentales. ol 06
Otros accidentes que obstruyen la
FESpiEeiB e et e 07
Exposicion a corriente eléctrica,
radiacion, temperatura............... 08
Exposicion al fuego, humo

A s e e e 09
Contacto con calor y sustancias
CallERIEs oo b o o e 10
Contacto traumatico con animales

y plantas venenosos.................. 11
Exposicion a fuerzas de la
Aatliralezas st oo o 2
Envenenamiento accidental........ 13

Exposicion accidental a otros

fdCOreS e e e T
Nosahe ettt o as
Noirespondeseif L. ..o 99

2.1 4Ha sufrldo alguin dafio a sui saliid SionmrReEL A L. 1

debido a un accidente en los dltimos 12 NOLci 2 PASE

meses? No responde.................. 9 s
- .

2.2 ;Coémo fue que se accidenté? Accidentes de transporte ]




2.3 . En que lugar se encontraba cuando

oOUIHE Sl Acedente? Esote a2

Arabalo T . e 03
Viapdblicas Riait i anann . 04
Eampoiat e oo e i s oD ==
Lugar de recreo o deportivo.......... 06

Establecimiento comercial o de
SEIICIOS L i e DT

@) (R R S s W PR T
No.responde....i2....40.ccosicepeeenciss 99

2.4 En los ultimos 12 meses ¢ Sufrio Sl e
algun dafo a su salud por robo, agresion No 5

o violencia? i
Boresponde. ... .onki it

SI CONTESTO SIiEN 2.1 Y Si EN 2.4, CONTINUE.
SI CONTESTO NO EN 2.1 Y NO O NO RESPONDE EN 2.4, PASE A 3.1.-
SI CONTESTO Si EN 2.1 Y NO O NO RESPONDE EN 2.4, PASE A 2.9.
SI CONTESTO NO EN 2.1 Y Si EN 2.4, CONTINUE.

2.5 4,Cual fue el motivo de la agresion Relierasaleaned........ ccnnee 01 —
que sufrio? Incidente de transito ..................... 02
Agresion sin motivo aparente ....... 03
Sesueslio oo b o R 04
Beteneion ..o i a0
Discusion/altercado ...................... 06
Agresion sexual ... nn OF
o et e (L S S

Norespone 35l X v 99

2.6 ;Cémo o con qué lo agredieron? Agresion con sustancias............... 01 gy
Intento de ahorcamiento o g
estrangulacion ......cala. 02

Intento de sofocacion o sumersion 03

Ataque con arma de fuego y
e OSIVS o f ha 04

Ataque con humo, fuego y llamas. 05
Ataque con vapor de agua y objeto
caligiles8mslny. . 4. noeaeiriinn 0B
Ataque con arma punzocortante ... 07
Ataque con objeto romo (golpe
conobjetosinfilo).&......ciniiee. 08

Empujon desde lugar elevado ...... 09
Empujén delante de objeto en

meVIEISHlG s T T e
Colisién con vehiculo de motor..... 11
Lucha o pelea sin armas .............. 12

Atagiiesesadalent. L. ................... 13
Agresion psicolégica..................... 14
] o AR e e e e R M T
Neresponde s ot i 9Y




Hogar 01
2.7 ¢En que lugar se encontraba

: 2 Escuela 02
cuando sufrié la agresién? : e
Trabajo 03
Via publica 04
Campo 05

Lugar de recreo o deportivo 06
Establecimiento comercial

0 servicios 07
Otro T
No responde 99

EN’_..cA'so' DE ACCIDENTE Y VIOLENCIA, HAGA LA SIGUIENTE PREGUNTA
AL ENTREVISTADO Y REFIERASE DE LA 2.9 A 2.20 A ESE EVENTO.
SI SOLO TUVO UNO DE ELLOS, com'mﬂﬁ EN 2.9.

2.8 Entre el accidente y la violencia que | Accidente 1 L1
sufrié ;Cual le causo mas problemas Volorca 2
de salud?

2.9 ;Qué tipo de dafio tuvo? Moroton 01

Raspén superficial 02 B i

| ANOTAR OPCION MAS IMPOHTANTEI Golpe 03
Hueso roto 04

Hueso o articulacion zafado (a) 05
Torcedura de articulacion 06

Cortadura ¢ perforacion de la piel

o tejido subyacente 07
Raspoén o rapadura profunda 08
Amputacion 09
Quemadura desde enrojecimiento
hasta carbonizacién 10
Intoxicacién por sustancia
(medicamento, ponzofias 0

sustancias quimicas) 11 et
Dafio psicolégico 12
Otro 7T
No sabe 88
No responde 99




2.10 ,Qué parte(s) del cuerpo se
lastimo?

PUEDE ANOTAR HASTA 5 OPCIONES, MAS
DE ESTAS ANOTE EL CODIGO "16”

Cabezalcara s o s 0
e e B e e D L0

R et o e
Abdemen = = e s oo ns 04
BelVSE e b 05
Gliteos = ol s 0B
Gonlalesc it . e OF
Columna vertebral ........................ 08
Fombrosseeemnsteenn—s 0
Brazo(s}...........: ............................ 10
Antehazafs)y e ot S
Mapedspsst o o o asD
Musles(s) .. mia s e 13
RiemailS)e i wiviany a4
Bieds) oo it 05

Todoelclemes = a6
G (T
Nesabe: e 08

NOYTESponde == mer e 00

/

S
--..-..-...-...‘-....

2.11 ;Cuando le ocurrid el accidente o
violencia?

Lltimas 2comanias .. ...................cc 1
De 3 semanas a 2 meses .............. 2
De3a6meses.............e . iiveess . 3
Def a2 Meses i.....iinniini @
Nomespopde o linvian. 209

2.12 4 Cuantos dias dej6é de estudiar,
trabajar o hacer sus actividades de la
vida diaria por este problema?

NingUndias.i...c.oei...
No responde...................

i o -
Anote dias

2.13 ¢ Actualmente tiene problemas de
salud ocasionados por este accidente o
violencia?

NoFmSasimmuis - = 2
Noresponde —owiho s 29

l=]

p— PASE A 2.15

2.14 ;Qué tipo de problema de salud le
ocasioné este accidente o violencia?

Limitacion o dificultad para moverse
o caminar (o lo hace con ayuda) ... 1
Limitacion o dificultad para usar

sus brazos y manos ...........cccve..n. 2
Sordera o dificultad para oir ........... 3
Pérdida de la funcién vocal (mudo) 4
Dificultad para ver o ceguera.......... 5
Retraso o deficiencia mental .......... 6




2.15 ¢ Qué hizo o quién lo atendi6?

Nadaionadier =i e 00 e n

Remedios caseros,
automedicacion ..

Curandero(a) o yerbero(a)
Huesero(a) o sobador(a) ..
Encargado(a) comunidad

Psicélogo, terapeuta ...
Meédico, consultorio ..

Clinica, sanatorio u hospital

Otro ..

01

02

03

...04

05

T bo
O

08

No responde

99

e PASE A 2.17

2.16 ¢ Por qué no solicité atencién médica
por lo que le pasé?

Naflle necesano . Lo s b
s e e T
Estamuyilejos ... ilndi.
Falta de confianza ......................
S R T ] e e ——

Falta de tiempo...

No hay clmlcafhosplta!

Otro ..

01

02
03

.04
.05
s 06

.07
No responde................................

99

2.17 ¢, Cuando sufri¢ el accidente o
violencia, estaba bajo los efectos de...

alcohol?.........

otro?

drogas? i hnannnsiii s 2

Especifique
No estaba bajo efectos ..................
Notrasponde s

SOLO EN CASO DE ACCIDENTE O VIOLENCIA INFRINGIDO POR TERCERA
PERSONA; SI NO ES ASI, PASE A 3.1.

2.18 ;La persona que lo lastimé estaba alenRal? o e 1
bajo los efectos de... diggas? il 2 e ]
otro?
Especifique
No estaba bajo efectos .................. 0
Nosabez st e e e 8
No responde.................. =0
2.19 ;Conocia a la persona que lo Sl e e e P o]

lastimé?

N ar mnn e
INSEQEID v
No responde ............eeeeieenne

W hof—

w

PASE A 3.1

2.20 ¢Quien fue la persona que lo
lastimo?

Pare;a

Familiar ..
Amigo ...

Vecino u otro conocndo

O WM =

L2 (=12 10T 0 L8 | e e e




;cuantos?

jcuantos?

3'1 ,{,Tieﬂeﬂ (0 Ieni‘an) sus padres algun Si ................................................... 1 'f_,;
parentesco entre si? P e e e 2
oS e it il S A e 8
NOTEEPORNE e S i 9
De ios siguientes familiares a, su algun medico le ha dicho que tienectuvo
Familiar Enfermedad
g 3.3 3.4
FAMILIAR (ES) ...diabetes (o altael |..ia presion alia? ...problemas del
azucar en la sangre)? corazon?
Si | No No Si| No No Si | No No
sabe sabe sabe
] fet S )
ARkadie e s e 1 i 8 1 2 8 1 2 8
! f=f f
IR [T e SRS et il 2 8 1 2 8 1 2 8

c) Hermano {a) gemelo (a)..........

22 88

bl = (T2 88

R 88

d) Hermanos (as).....ccccccevenrernnene.

el 2 88

Lok R[Ee 0P 88

BT 88

EEA=eD 88

i LB ] 88

e e 88

icuantos?
S ABHEIS (aS) e i
¢cuantos?
oS as ) e
;cuantos?

i i s 88

I 88

i b 88

USSR S

i o (e 88

i (el 88

e (R 88




SECCION 4. SALUD REPRODUCTIVA

AHORA LE VOY HACER PREGUNTAS SOBRE METODOS PARA NO TENER HIJOS
(EMBARAZOS, MENSTRUACION) Y ALGUNAS SOBRE CIERTAS ENFERMEDADES QUE
PUDO HABER PRESENTADO DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES.

fide] v of

4.1 ;A qué edad tuvo usted su primera No ha tenido relaciones sexuales. 00 anote anos
i6 —MUJERES 4.18
relacion sexual? MOPCBROREG e 99 HORERES & 1
No sabe o no recuerda.................. 88

S_f)LO PARA MUJERES (HOMBRES, PASE A 4.13)

=1}
4.2 4Ha estado usted embarazada S A R it e LR Eee s 1
alguna vez? Slorme s 8 o e
NO CONSIDERE EMBARAZO ACTUAL, Noisabe s i snnannned PASE A 4.11
CUANDO ESTE SEA EL PRIMERO NoTesponde . n . ainans 9
4.3 ;De estos embarazos cuantos han: nacido vivos, aunque hayan muerto ndmero
i 3g?
ANGTE EMBAHAZGS SEciSi PRODGETD poc.o tiempo después?................... e
nacido MUBrtos?:..iimemssenarss .
4.4 ; Cuéntas pérdidas o abortos ha iy
tenido? No responde 99 LTS

SOLO PARA MUJERES CON HIJOS NACIDOS VIVOS 4.3; Sl NO, PASE A 4.11

P el
4.5 4 En qué mes y afo nacid su o
dltimo(a) hijo(a) nacido vivo? No recuerda ........................ 88 8888 3 mos
e v v s
ano

SOLO PARA MUJERES CUYO ULTIMO HIJO NACIO VIVO DE 1994 A LA FECHA; Si
NO, PASE A 4.11.

Medico ......e5eenll ... .7
4.6 Cuando estuvo embarazada de su EORIE . ot E i 2 | Persona veces
ultimo hijo ¢ Quién y cuantas veces la = ;
revisé por el embarazo? Promotora, auxiliar o asistente de I frfe
galidEincnnanmmd ol a2 3

; RPaneraiz sanl it a e 4 ks 7 Y
| ANOTE HASTA DOS OPCIONES I
2 Gltopersomalis o ali.. .o T
s T e el oy S R )

_.PASE A 4.8

Nofespornder o L aaa




4.7 ¢ Cuantos meses de embarazo
tenia cuando la revisaron por primera
vez?

Neifgeierda i AT e

.88 Jooesfown |

meses

4.8 ;Quién la atendio de su ultimo
parto?

Madico o oi e
ENeVnere i, s T
Promotora, auxiliar o asistente de

Sl s
Badera e e
Pariente o familiar

Otrapersonalx mnn i n s

Madiermramramaatide et s
Nogesponder..... o 14 - o

= PASE A 4.11

4.9 ¢En donde la atendieron de su
ultimo parto?

Seguro Social (clinica u hospital) .........
ISSSTE (clinica u hospital) ...................
SSA (centro de salud u hospital) ..........
IMSS Sol. (clinica u hospital)
Ofra institucién de salud del gobierno ..
Consultorio, clinica u hospital privado ..

Casade lapartera ... ko pitaats
Casa de la entrevistada.............coou.......
(o T e s o

4.10 Su ultimo parto fue...

nomMal Y i e e e

(o Ty e e

S| LA MUJER QUE ESTA ENTREVISTANDO ES MAYOR DE 49 ANOS, PASE A 4.18

/
4.11 ; Esta usted embarazada No o mE s 2 =
actualmente?
< Nossabe.....cw @il Lo mnnnaB
SI CONTESTO Si EN 4.2 O EN 4.11, PASE A 4.13

No desea embarazarse .............cc........... 1
4.12 ¢Cual es la razon por la que no se | Le han diagnosticado esterilidad ............ 2 —/
ha embarazado? i ; i

Le han diagnosticado esterilidad a su —PASE A 4.18

ESPOSO i iinuiiiien it i T 3

DB G e s s i MU N

NOISADE: i i 8

S e O SR S 9

11




PARA HOMBRES Y MUJERES DE 20 A 49 ANOS DE EDAD;
SI NO ES ASi, HOMBRES PASE A 4.22 Y MUJERES A 4.18

4.13 Actualmente ;usted o su pareja

estan haciendo algo para no tener hijos?

No tieneparela e i e

: 1.4
HOMBRE A 4.22

Nomespondesisans . e 9
MUJER A 4.18
4.14 ;Estén usted o su pareja operados | Si ¢Quién? e
para ya no ‘tener hllos? E”a (0 EI) .......................................... 1 | PASE A 4.16
B 012 Fi =) 2 M R O S 2 3
NO PASE A 4.17
Nofesponde: o i R At HOMBRE A 4.22
N MUJER A 4.18
Operacion femenina o ligadura....... 01 ; / pi y
4.15 ;Qué estan actualmente haciendo Operacion masculina o vasectomia 02 —=
usted o su pareja para no tener hijos? Pastillas 0 pildoras ..........cccoceevrennes 03 L Ly 1
Inyeeeiones Ahnmi i it nnndiinann 04 S/
PUEDE ANOTAR MAS DE UNA OPCION Norplant 05 J=
Bispositive DIY .. 06 G ages
; Preservativo o condon .................... 07 =
Ovulos, jaleas 0 espumas .............. 08 £ 4
Ritmo, calendario, abstinencia =]
periddica, termdmetro, Billings ....... 09
Retiro o coito interrumpido.............. 10
I e O T Tl HOMBRE A 4.22
Ne‘respondestses i 089 MUJER A 4.18

REVISE LAS RESPUESTAS DE LA PREGUNTA ANTERIOR Y REALICE LA PREGUNTA 4.16 SOLO PARA
EL METODO QUE TENGA EL CODIGO MENOR

4.16 ¢ Dénde consiguid (le pusieron o la
operaron)

metodo

Seguro Social (clinica u hospital) .... 01

ISSSTE (clinica u hospital) ............. 02
SSA (centro de salud u hospita!) .- 03
IMSS Sol. (clinica u hosp1ta!) . 04
DIF .. ot 05
Otra msmucusn de salud
del'gobiernos s ..., U6
MEXEANE 2 e o 07
EEMAR: senmminata N oo i, 08
Consultorio, clinica u
hospitalprivade, =t i 09
Farmacia .. e
Tienda de autoserwcm b bl
HTORRgaER. AR L T
NosahenS 4. 3300 ... seieas BB

HOMEBRE A 4.22
MUJER A 4.18

=



3

4.17 ¢ Cual es la razén principal por la
que actualmente no estan haciendo
algo para no tener hijos?

Estd embarazada ............cccocenvnn.. 01
02

No lo necesita. Es soltera, separada,
viuda o divorciada............ccccceee..... 03

Por esterilidad de ella o su pareja.. 04
Por ausencia temporal de

Quiere embarazarse .....cccceevvveveniens

SUPATE]A e ossesat codlfit isatasamaitunoniass 0D
Porque dejé de tener

relaciones sexuales .............ce.cvviee. 06
Teme a los efectos colaterales ...... 07
Tuvo efectos colaterales................. 08
Se opone su pareja ..........eeeeevveeeen. 09
Tiene alguna enfermedad y

prefiere no usar nada ...........c........ 10

Estad dando el pecho y no considera
necesario usar método .................. 11

Y cree que puede haber problemas

de.salud.,...G8lokl i, 3 aseens 12
Por razones religiosas .......cccceeernee. 13
No ésta de acuerdo en

fsagmetodos. ST Lo 14
No conoce métodos ........c.cccevveeeee 15
No sabe cémo se usan

[os:metotosmEnmL OFL L. . i 1B
B (7= 2 P40 R M Aty il o ofif:
NoSabe smss = et s aries 3288
NoieshipResr st k)

p— HOMBRES A 4.22

4.18 ;A qué edad tuvo su primera regla

No ha comenzado ......cc.cceevveeen.

vee 00 sqummm PASE A 4.22

o menstruacion? Nosabew we it Lo ... 88
MO TEBBOHUD oo vciiornsasisnin 3D I
anote edad
419 &Cuéndo fue su Ultima regia o Menos de UNMeS ...ceevvveerevrereerennnn. 36 =
menstruacion? Actualmente esta reglando ............ 97 e
S e G et SR Bt o ol ]
ano

FILTRO

ULTIMA MENSTRUACION HACE ME
PASE A PREGUNTA 4.22

NOS DE 3 MESES,




4.20 ¢,Cual fue la razén por la que usted
dejé de reglar?

Esta amamantando o en puerperio 01
Actualmente estd embarazada ....... 02

b i

——— PASE A 4.22

Por menopausia natural™ PR 0
Le quitaron la matriz o Ios ovarios .. 04
Recibid radiaciones en la pelvis....... 05
Tomé medicamentos o

/

Cuiotetapla . o 06
OHAE ZONEE o i 12
Nosabe e e iR
Noraspende - f o . 00
, 4 : ; el N
4.21 ;,Cuantos afios cumplidos tenia No:sabe el SNowE | e St s agn afos
usted cuando dejé de reglar? No‘respondet. il L. S99
SOLO PARA QUIENES EN 4.1 REFIRIERON HABER
TENIDO RELACIONES SEXUALES
4.22 En los Ultimos 12 meses ha tenido | verrugas gbnitales? ........................ 1 Sl
alguna de las siguientes enfermedades | gonorrea?.........c.oeeervercerecrecseseesnes 2 —/
sitilis? .............. shs aenensccisye '3 o)
otras enfermedades de Tl
transmision sexual
i ¢ 2 A A
- Especifique
|PUEDE ANOTAR MAS DE UNA OPCION I BHHRA e s B
losabe e e e PASE A 5.1
Nogespende .-t 0 2 s sl s 0
4.23 4 Qué hizé cuando se enfermo de ¢Lo consulté con amigos(a)........ 01 Koot
(mencione la tltima enfermedad ¢Uso remedios caseros? ............. 02 /"_ /—' /
sefnalada en pregunta anterior)? ¢Uso medicamentos que tenia en =
casa o que anunciaban por i vz f
television?.............. - AT W
¢Consulté a curanderos (a) o 718 8700ty
médico tradicional? ...................... 04 Lo L PR

[_ PUEDE ANOTAR MAS DE UNA QPCléN-.'

¢Fue a la clinica/centro de salud o
con promotor (a) o asistente de
salud?...l... e 05
GConsulto un medlco prwado‘? . 06
¢ Consulté al farmacéutico? ........ 07

EONNO T i aasis hsskassisesramsmces T
Nohizenadas e reeresees 00
No responde..........ceeeceevrrerrireenieneess 99
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SECCION 5. DIABETES MELLITUS

5.1 ¢ Actualmente tiene alguna de estas Si o
molestias... mucha sed? 1 2 ]
orina mucho? 1 2 i
PUEDE ANOTAR MAS DE UNA OPCION mucha hambre? 1 2 lavsry
| i pérdida de peso? 1 2 lozyed
vision borrosa? 1 2 ]
IS
5.2 ;Algin médico le ha dicho que tiene | Si 1
diabetes o alta el aztcar en la sangre? No 2 m—— PASE A 6.1

5.3 ¢Hace cuanto tiempo le dijo su Menos de un mes 00 meses/ [/ [/
médico por primera vez que tenia No sabe 88 anos/__ [/ [/
diabetes o alta el azucar en la sangre?
5.4 ;Cémo diagnosticé el médico que Un examen de sangre 1 i
tenia diabetes o alta el azucar en la Un examen de orina 2 =
sangre? Por los sintomas que o

presentaba (molestias) 3 figcad
[ : Otras 7 o
5.5 ;Ha tenido tratamiento médico Si 1 fged

5% para

controlar su aztcar en la sangre? No 2 e—— PASE A 5.10
5.6 ¢ En donde se atiende para controlar el
su diabetes? IMSS Solidaridad 01 —

IMSS 02 bedires

SSA 03

DIF 04

DDF 05

INI 06

ISSSTE estatal 07

ISSSTE 08

Marina/Defensa 09

PEMEX 10

Particular 11

Cruz Roja 12

SEP 13

ONG 14

Otro Ti7/

No sabe 88

No responde 99




LPASE A5.10

5.7 i Actualmente toma pastillas o le Ninguno 0
aplican insulina para controlar su azucar? | Pastillas 1
Insulina 2 R
5.8 {Me puede mostrar el medicamento Lo mostrd 1 5
que esta tomando? No lo mostré 2 e
5.9 ¢ Cuanto tiempo tiene con este Menos de un mes 00 meses/ / /
tratamiento? No sabe 88 afos/ / /
5.10 ¢ Actualmente lleva algun otro Ninguno 0 i/
tratamiento para controlar su azlcar? Plan de alimentacion 1 - S
Realiza algun ejercicio fisico 2 Lovesel)
| PUEDE ANOTAR MAS DE UNA OPCION i HbReRRliAIChocse) - A
Herbolaria 4 A
Hemoterapia 5 -
Otros % o
5.11 ;Qué exdamenes se haceo le Ninguno 0 /__/PASEAG6.1
ordena su médico para vigilar su azicar? | Tiras reactivas en orina 1 Lo osls
Tiras reactivas en sangre 2 B
: Examen general de orina £ Lo B
I PUEDE ANOTAR MAS DE UNA OPCION i Determinacién de glucosa
en sangre venosa 4 v
Control de fructosamina 5 S
Determinacién de hemoglobina
glucosilada 6 fe o
Otro 7 fe
5.12 ;Con qué frecuencia se realiza los | Di@S.oiieei £ i 4
examenes para conocer el valor de su Meses —
azucar? ANOS: st rr it A L s ——
No sabe 88 e e
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SECCION 6. HIPERTENSION ARTERIAL

6.1 ¢ Actualmente tiene alguna de estas Si o
molestias... dolor de cabeza? 1 2 fa]

mareos? 1 2 =t

zumbido en los oidos? 1 2 i

ha visto destellos de luz

sin ninguna molestia? 1 2 } il

sangrado de la nariz

sin ningun motivo? 1 2 Iz

: o [ S 1 e

g.nze?i:llguna vez le han tomado la presion sl = PASEA7.A
6.3 ¢Algun médico le ha dicho que tiene Si 1
la presign alta? No 2 ee——— PASE A 7.1
6. 4 ¢Hace cuanto tiempo le dijo su Menos de un mes 00 meses/__/__/
médico que tiene la presion alta? No sabe 88 afios/__/__/
6.5 ;Ha tenido tratamiento médico para | Sf 1 PASE A6 1"'0——"
controlar su presién alta? No 2 :
6.6 ;,En dénde se atiende para controlar | IMSS Solidaridad 01 ey ]
su presion alta? IMSS 02

SSA 03

DIF 04

DDF 05

INI 08

ISSSTE estatal 07

ISSSTE 08

Marina/Defensa 09

PEMEX 10

Particular 1

Cruz Roja 12

SEP 13

ONG 14

Otro T

No sabe 88

No responde 99




T —
6.7 ;Actualmente toma algan Bl s e 1 e
medicamento para controlar su presion o lisin i LY A & 2-"'""'PASE A6.10
alta?

6.8 ;Me puede mostrar el medicamento EESnESIOe - o ik 1 /
que esta tomando? N G HOSEORE ki a ..., 2 L
6.9 ¢ Cuanto tiempo tiene tomando este Menos deunmes.........cccccueeee. 00 m?ses//___}x_//
medicamento? : Nosabeei s ihia.. N 88 anos/_/__
6.10 ; Actuaimente ileva algun otro NEglinesE e Rl Qe /___/PASE A 7.1
tratamiento para controlar su presién Plan de alimentacion ..................... 1 =
alta? Realiza algtn ejercicio fisico ......... 2 =
: Homeopatia (chochos) .................. 3 et
| PUEDE ANOTAR MA’S DE UNA ppclo’N H?rbolaria‘ ...................................... 4 ‘/-\.—\.m.,../
‘ : Disminucion en el consumo de sal 5 e
G e S et——— 7 It
6.11 ¢ Cada cudndo se toma la presién B, = e SR o DAL DR e Al of Y
arterial? e L/ | e
Ao sioneiaeni ... [ .cbbsj ‘
No selatoman (il s 00 e/ /PASE A 7.1
Nostbeoslaaa ..o 88 L
6.12 ¢ Que persona le toma la presion MediGol s nin g acmmormas: 1
arterial fuera del consultorio? SRR e e B £y g L
idsted mistaa.r., 1 Sesiivingal = %
Auxiliar no personal de salud.......... 4
Siempre se la toman en
el consuloHOPERETE 1. 3 e 5
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SECCION 7. ENFERMEDAD RENAL Y ENFERMEDADES REUMATICAS

7.1 En las ultimas dos semanas jha
presentado alguna de las siguientes
molestias...

Si No
se le han hinchado los pies,
manos o cara? 12
ha expulsado piedras en
la orina? 1 P
orina muy a menudo (poliuria)?1 2

su orina es muy escasa
(oliguria)?

tiene retencion de orina?
ardor o dolor al orinar?
pujo al orinar?

dolor en el rifién?

SR ok k-
NN N

foses/,
==
(s 7 5

Ll L |
B A, S i

7.2 ¢ Alguin médico le ha dicho que
padece alguna de las siguientes
enfermedades...

Si No
infeccién de vias urinarias? s
calculos renales? i
insuficiencia renal? 12

alguna enfermedad de la
prostata (sélo hombres)?

=2 /_/PASEA7.4
r

S| ALGUNA DE LAS RESPUESTAS DE LA PREGUNTA ANTERIOR

CORRESPONDE EL CODIGO 1, CONTINUE; SI NO ES ASi, PASE A 7.4

7.3 ; Actualmente que tratamiento tiene | Ninguno 0 R
para su enfermedad renal? Dieta sin sal 1 L=
Medicamentos 2 feey
Dialisis 3 At
| PUEDE ANOTAR MAS DE UNA OPCION I Homeopatico 4 f**’/,

Acupuntura 5 —
Naturista 6 Jacd
Otro 7 s

Si No

7.4 ;En las ultimas dos semanas ha del dedo gordo del pie? ] 2 J =
tenido inflamacion o dolor en alguna de | del pie o talén? 12 tent
las siguientes articulaciones o de las rodillas? =2 i
coyunturas... de los codos? 3 [ S5 A
de los hombros? je i
de las manos o munecas? 10 £
de la cadera? 12 Al




7.5 ¢Algun médico le ha dicho que Si No
padece (o padecid) alguna de las gota (acido urico alto)? : e
siguientes enfermedades reumaticas... artritis por gota? 12 S
artritis reumatoide? 12 A
otras artritis? 1 2 Jasta
otra enfermedad causante de
inflamacién o dolor? g = oo
S| ALGUNA DE LAS RESPUESTAS DE LA PREGUNTA ANTERIOR
CORRESPONDE EL CODIGO 1, CONTINUE; SI NO, PASEA 7.7
Si No e
7.6 ;Ha tomado algin medicamento gota (acido urico alto)? 1.2 b
para controlar su... artritis por gota? 12 Ty
artritis reumatoide? =2 /— .
VEA RESPUESTAS DE PREGUNTA ANTERIORJ| Otras artritis? = -
s otra enfermedad causante de sy
inflamacién o dolor? 19 ——
7.7 ¢Algin médico le ha dicho que tiene | S 1 peos
el colesterol alto? No 2 =
7.8 ;En general considera que su estado | bueno? 1 iy
de salud en el dltimo afio ha sido..... regular? 2 e
malo? 3
No sabe 8
No responde 9




SECCION 8. PROGRAMAS PREVENTIVOS

8.1 ;Durante los ultimos 12
meses acudié al médulo de
medicina preventiva para...

8.2 ¢ En qué institucion le dieron el
servicio?

8.3 ;Presentaba
alguna molestia
por la cual le

8.4 ;lLe
entregaron el
resultado del

IMSS Solidaridad ............... 01 realizaron la estudio?
S IMSS era e s 02 prueba de
NO....... 2 pase a Ia siguiente SSA N B AN RN b i b A T 03 deteCCIén?
prueba de de‘eccién DIF o o R e ot i R i e 04
— - e BEE e e 05 Sle=c==— 1
S| EL INFORMANTE ES HOMBRE, B IN|.................c.ccccovunnnn. 06 No... 2
HICIEENEENCEO ISSSTE estatal ............... 07
ISSSES = e e DY '
P
Marina/Defensa ................. 09 siaﬁ?;?"g
PEMEX - Zew cwrnnnas 10 'PRUEBA DE
Bartictlal i i 1 DETECCION
Gz Boa v . 12 SECCION
NG S s e 1
GO S s
Nosabes. v ettt D
No responde...........ccceeeeeee. 99
= Hinctag =] ==
a) Prueba de Papanicolaou
=32
b) Deteccion de cancer de bl ! RE !
mama (exploracion clinica)
bt
c) Deteccién de tuberculosis [ ]/ =] Y
(analisis de flema o esputo)
12 i el ol = 5]
d) Deteccion de diabetes
(prueba del azucar)
E 7 ] et =

e) Deteccion de hipertensién
(toma de presién arterial)




8.5 ;,Qué diagndstico le dieron?

BoSiliVe et s e

Negativo ... L Rhacimmnnn
Nojsabeiiciae . o
No responde......c..ccovevernennnee.

PASE A
SIGUIENTE
PRUEBA DE

DETECCION O

SECCION

8.6 ¢ Recibid
tratamiento?

PASE A

" SIGUIENTE
PRUEBA DE
DETECCION O

SECCION

8.7 ¢Cudl es la
causa por la que no
recibié tratamiento?

No hay donde
atenderse ....... 01
Escare L ... 02
No tenia dinero 03
La unidad

médica le

queda lejos ..... 04
Falta de
confianza ........ 05
Tratan mal ...... 06
No tuvo tiempo 07
Fue pero no lo
atendieron ..... 08
Qe . T
No sabe. .......... 88
No responde ... 99

a) Prueba de Papanicolaou

bisriEmes A '\ S
b) Deteccién de cancer de

mama (exploracién clinica) I P e =Tl ey
c) Deteccion de tuberculosis

(analisis de flema o esputo) PR % LEEay
d) Deteccion de diabetes L TR0 fasdo RANE N0
(prueba del azucar) e
e) Deteccién de hipertensién o o e R A

(toma de presion arterial)
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SECCION 9. HOJA DE REGISTRO DE MEDICIONES CLINICAS

9.1 4 Se realizé la medicion de peso?

Anote causa

9.2 4,Se realizd la medicion de talla de
pie?

Sl el 305 ol e

No........... 2 jPorqué?
Anote causa

9.3 ;,Se realizé la medicién de cintura?

Sl alelaa I8l ol e

No........... 2 i Porqué?

Anote causa

9.4 ;Se realiz¢ la primera toma de
tensién arterial?

Si S e e SL T )
TAS TAD
Nese ot 2 ¢Porqué?

Anote causa

ESPERE CUANDO MENOS 5 MINUTOS ANTES DE REALIZAR LA

SEGUNDA TOMA DE TENSION ARTERIAL

9.5 ;,Se realizé la segunda toma de
tensién arterial?

PRI s L i Lo | st . o e
TAS TAD
No........ 2 iPor qué?

Anote causa




SECCION 10. HOJA DE REGISTRO DE MEDICIONES BIOLOGICAS

10.1 ;Ha comido o tomado algin S e e e e
alimento entre las Ultimas 8 @ 12 Noras? | No..oooeee oo D ]
10.2 ¢ Se tomdé muestra de sangre Qo = e
capilar para glucemia? Noeoc s e a s 2 ee——PASE A 10.4
10.3 Resultado de la glucemia mg/dl = -/
10.4 ;Se tomd muestra de sangre N G 2 Anote causa i
venosa en tubo con SST? S 1 e
Fechal eS|l S ]
dia mes ano
10.5 ¢ Tomé muestra de sangre venosa | No............ 2 Anote causa e
en tubo con EDTA? Sl 1 e
Eechalt i e s |
dia mes ano
En este espacio coloque la etiqueta
de control
10.6 ;,Se tomd muestra de orina? S A , 2,
Ne =t s 2 Anote causa -
10.7 Resultado del examen generalde | Peso especifico ........ccoeevevnee. I !
orina con tira reactiva. BH e e [ /
Ceuecoeltos s s / /
Nibes . s e / /
PrOleINAS S s [ /
S [T oo -7 Lt e it e / /
ECeONAS e s / /
Hrobilinageno:........ oo s l /
BIETUBING osiicansrnasana ssnoans / /
SANGIE oo viermeciisee ioreerioniasecenns / i
Hemoglobina.........cccieennnnnnaanns / /

EN CASO DE OBTENER EXAMEN NEGATIVO O TRAZAS EN PROTEINAS (PRO), REALIZAR EXAMEN

CON MICRAL-TEST.

10.8 Resultado del examen con Micral-
test

DGl 1
20mgl e 2
BOmMgiaEina s 3
1A0mMOlE s e -
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RESPETO A LAS PERSONAS OBLIGATORIEDAD

De acuerdo con el Articulo 13, parrafo primero, del Reglamento de De acuerdo con el Articulo 42, parrafo primero, de la Ley de
la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud, Informacién Estadistica y Geografia, en vigor: “Los informantes
en vigor: “En toda investigacion en la que el ser humano sea estaran obligados a proporcionar con veracidad y oportunidad los
sujeto de estudio, deberd prevalecer el criterio del respeto a su datos e informes que les solicitan las autoridades competentes para
dignidad y la proteccién a sus derechos y su bienestar”. fines estadisticos, censales y geograficos y a prestar el auxilio y

cooperacion que requieran las mismas”.

CONFIDENCIALIDAD

Conforme a las disposiciones del Articulo 16, del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacién para la Salud, en
vigor; “En las investigaciones en seres humanos se protegerd la privacidad del individuo sujeto de investigacién, identificandolo sélo cuando
los resultados lo requieran y este lo auterice”.

En referencia directa el Articulo 38, de la Ley de Informacion Estadistica y Geogréfica, en vigor, enuncia: “Los datos e informes que los
participantes proporcionen para fines estadisticos o provengan de registros administrativos o civiles, seran manejados para efectos de esta
Ley, bajo la observancia de los principios de confidencialidad y reserva y no podran comunicarse, en ningln caso, en forma nominativa o
individualizada, ni haran prueba ante autoridad administrativa o fiscal, ni en juicio o fuera de &l".

OBSERVACIONES
RECUADRO DE CONTROL
SUPERVISOR CODIFICACION CAPTURA
Nombre:
Clave: i ) e Pl e o) | B )
Fechazl= | f[- | Ll | p- o] f (S S R e e e S BT




