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(CALLE, AVENIDA, CALLEJON, CARRETERA, CAMINO, BOULEVARD, KM O NOMBRE DEL JEFE DE LA FAMILIA)

NUMERO EXTERIOR  NUMERO INTERIOR  (COLONIA, FRACCIONAMIENTO, BARRIO, UNIDAD HABITACIONAL)
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(*) CODIGOS PARA EL RESULTADO DE LA VISITA

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

NUM. DE REGISTRO DEL NINO SELECCIONADO /___/ |/ NUM. DE REGISTRO DEL INFORMANTE / /| |

NOMBRE: SEXO: HOMBRE...........1 T
MUJER ...2
FECHADENACIMIENTO /__ / [t [t [t / ) ! ERAD: £ 1 i f )
DiA MES ANO ANOS MESES
A
o i
SIES UN NINO MENOR DE 1 ANO DE EDAD, INICIAR EN LA PREGUNTA 1.1
SIES UN NIIEIO DE 1 A 4 ANOS DE EDAD. INICIAR EN LA PREGUNTA 1.10
SI ES UN NINO DE 5 A 9 ANOS DE EDAD. INICIAR EN LA PREGUNTA 1.14




Ejemplos de respuesta de la pregunta 4.2

Accidentes de transporte terrestre: atropellamiento, choque,caida por o de automévil, autobds, tren, bicicleta,
carreta, caballo.

Otros accidentes de transporte: accidentes de transporte acuéatico, aéreo, teleférico.

Caida: a nivel del piso, desde un mueble, escalera, andamio, arbol, edificio o casa habitacion.

Exposicién a fuerzas mecéanicas 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 mecéanicas animadas: contacto traumatico con otras personas, animales o plantas no
venenosos.

Ahogamiento y sumersién accidentales: en bafieras, piscinas, aguas naturales.
Otros accidentes que obstruyen la respiracién: sofocacion o estrangulamiento accidental, sofocacion por
hundimiento, inhalacién de contenido géstrico, alimentos u objetos, encierro en lugar herméticamente cerrado,

sofocacién por bolsa plastica.

Exposicién a corriente eléctrica, radiacion, temperatura y presion del aire ambientales extremas: choque
eléctrico, exposicion a rayos X, rayos UV, laser, calor o frio excesivo artificial, presion atmosférica alta o baja.

Exposicién al fuego, humo y llamas: en incendios, fogatas, chimeneas, ignicion de combustibles, ropas, etc.)

Contacto con calor y sustancias calientes: bebidas, alimentos, agua, vapor, aire caliente, utensilios domésticos,
calentadores, motores o metales calientes.

Contacto trauméatico con animales y plantas venenosos: serpientes, arafias, avispas, cienpiés, medusas.

Exposicion a fuerzas de la naturaleza: calor o frio natural, radiacion solar, rayos, terremoto, avalancha, ciclén,
inundacion.

Envenenamiento accidental: por medicamentos, alcohol, solventes, derivados del petroleo, gases de escape,
plaguicidas, raticidas y otros productos quimicos.

Exposicién accidental a otros factores: exceso de esfuerzo fisico, privacién de alimentos y agua, y exposicion
a otros factores.



SECCION 1. INDICADORES POSITIVOS Y FACTORES DE RIESGO

APLICAR SOLO A LOS MENORES DE 1 ANO

et o2 v

1.1 Cuando usted (o la mama) estaba
embarazada de (NOMBRE); quién y
cuantas veces la revisé durante el
embarazo?

Enlemmeras s e
Promotora, auxiliar o asistente
deS el
Bamera = . e

/ i) /

Pers Veces

) /

i S

Pers \Veces

/

/

(MENCIONE PERSONAL) que la revisé o
controlé?

INISS st e 02

SSA ... 03
BIE . e 04
PEOE v 05
M e 06
ISSSTE Estatal... 07
ISSSTE .- o 08
Marina/Defensa....... .... 09
BEMEX: 10
Brivadasseees, oo 11
ErizRolan 12
N 77
No'sabe ... T 88

Otro persomal il
= PASE A 1.3
Nadies e S e s
ANOTE HASTA 2 OPCIONES Nosaberss o e
NOMESPORAE it ve s coininesativing
1.2 jA que institucién de salud pertenece el IMSS Solidaridad.........01 e




1.3 ¢ Quién la atendié al momento en que nacié | MEdiCo...........ccvvveireeereeeveeeiererennne, 1 ]
(NOMBRE) ? Sl ] e e 2
Promotora, auxiliar o asistente de
Saludrrsr S e e e
Parera e e e ]
Pariente o familiar.........ccccccovvvennnen. 5
Ol pemsonallZ 2 s e el et Y
NadiEr s e B
Nesabesiriusss o rantiatn aon 8
Neoresponde: s -mis oosarims 1 9
1.4 ;En dénde la atendieron cuando nacié Seguro Social (clinica u hospital)... 01 (S,
(NOMBRE) ? ISSSTE (clinica u hospital)............ 02
SSA (centro de salud u hospital)... 03
IMSS Sol. (unidad médica rural
lhospitalle oo n it 04
Otras instituciones de salud del
T R A P 05
Consultorio, clinica u hospital
RN adoE TR R . 006
Casa de lapartera.............ccceeevreee.. 07
Casa de la embarazada.................. 08
Bffolligar o o 77
Nosabes i nai e A 88
Norasponde.. . 0k oo 99
1.5 ¢ Cuanto peso al nacer (NOMBRE)? Mo lgpesaron. e QROQ T
Masiba. - o e _smmalbl U
Noresponde.. i s 9380
1.6 ¢Le dio usted el pecho a (NOMBRE) ? Si-.. o ey
Nos o e 2
Nosabel i a an e 8 — PASE A 1.8
Norespondes.: o aniarn im0




1.7 ¢ Durante cuénto tiempo le dio solamente Nunca le dio solamente pecho.... 0000| /4w #_J
pecho a (NOMBRE)? Aun le da solamente pecho......... 4444| Meses Dias
e e e e L e 8888
Norespondesis o v 9999
1.8 (Qué edad tenia (NOMBRE) cuando le Aun no le da otro
empezé a dar otro tipo de leche diferente al [51on [ = To s P sene e s - 1| iy i i e
pecho? Meses Dias
Nesabelson i 8888
NG raspondes::...iiiiamm o 9999
1.9 ;Qué edad tenia (NOMBRE) cuando le AUn no le da otros
empez6 a dar otros alimentos que no fuera leche| alimentos..........ccccevveviiivnicnecnnen. 4444\ n_n__p__y
de pecho u otro tipo de leche? Meses  Dias
APLICAR SOL(
1.10 De los (as) hermanos (as) de (NOMBRE), | Si..ccccrieeciiieceeeereeeeere e rreeeenns 1 e
¢ha muerto un (a) nifio (a) menorde 5 afos de | NO.....ccciieiciivicicnice e 2
edad?
ACI..-ABEAL.ENTHEVISTA_DO auEsE TFIATA};S_ﬁ:I-Qb- xo sabe....c.1 .................................. 8
o OS MUERTOS DE ESE HOG O.IES DO Claat ey, 9
1.11 ,En general considera usted que Estabientnutide. ..c..vnie. 1 fos
(NOMBRE) esta bien nutrido o desnutrido? Esta desnutrido........cc.ceeceeeeneeene. 2
Estaflacoi ariie oty 3
Estdgonione n e 4
Otro i
Especifique
Notsabolesemerinmr i, . 8 L Pt A11s
NO.responde...«iiwirimimmmron 9 -
1.12 ;Quién le inform4? Ella‘lo sUponei v v 1 e
ENTSINGYAL v eeiai st sisiosossivniins 2
Medicar i mn G 3
Blre o 7
R er | o e o R 8
NO responde.......cccceveesrveeineeeninnne 9




1.13 ;Me puede mostrar la Cartilla Nacional de
Vacunacién de (NOMBRE)?

SOLICITE A LA MADRE LA CARTILLA NACIONAL
DE VACUNACION Y TRANSCRIBA EL TOTAL DE
REGISTROS DE PESO Y TALLA ANOTADOS EN

ELLA. el

Ta 3 Mostto GNV o i 1
Tiene CNV pero no la mostré....... 2
NotienelCNV. . o 3

REGISTROS DE PESO Y TALLA
ANOTADOS EN CNV

1.13.2 NUm. de registros de peso .........

1.13.3 NUm. de registros de talla

..........

Ninguno

=)

PASE A 2.1

TS o] e
f )

1.14 ;Qué vacunas le han aplicado a
(NOMBRE)?

SOLICITE A LA MADRE LA CARTILLA NACIONAL
DE VACUNACION, CIRCULE LOS NUMEROS DE LAS
DOSIS APLICADAS SEGUN TIPO DE VACUNA Y
TRANSCRIBA LOS TOTALES EN LOS

HEG U

a4 o ) (02 e b e i 1

Tiene CNV pero no la mostré.. 2_ |
Notiene CNV.........c..ccccirreneee 3_
Dosl TADAS EN CNV

1.142 BCG Unica
1.14.3 SABIN 123
1.14.4 SABIN Ad 123
1.14.5 DPT, DPT+Hib,

o Pentavalente e
1.14.6 Refuerzos DPT 1
1.14.7 AS/SRP e
1.14.8 TT/Td 1=
NipguRat.c.... ... e 0

== PASE A 2.1

()

T

fme]

SI ES UN NINO DE 5




SECCION 2. ENFERMEDADES DIARREICAS

S6LO A LOS NINOS MENORES DE 5 ANOS

]
2.1 ¢Ha tenido diarrea (NOMBRE) en las AT B e T e 1
ultimas dos semanas?
N o A S T A 2
Nasabe . T B = PASE A 2.11
Noresponde ... 000 9
T
2.2 Antes de la diarrea ¢ le daba el pecho ST i e e 1
(seno materno) a (NOMBRE)?
Nz et s 2
No sabe ool = PASEA25
Neresponde & .o 9
/s
2.3 ;Ahora que (NOMBRE) ha tenido continud dandole pecho? .... 1
(o tuvo) diarrea.... le dio mas seguido el pecho?. 2
le suspendio el pecho?.......... 3
Nosabie o il 8 = PASEA 25
No‘responde. ... 9
e
2.4 Aparte del pecho o senomaterno gleha | Si...coociiiiicciiicciiinciiciinnnn, 1
dado (o dio) algun otro liquido a (NOMBRE)?
Novic o ol s am 2
Nofsaber. ... 18 oSk O I8 La0] 8 L. PASEA 29
Neiresponde.!, .. i 8 9




2.5 4, Qué liquidos le ha dado (o dio) a SSUero s OnE 01 I'l /A B
(NOMBRE) durante la diarrea? = FAREALT
EAgUa sola 02 RS
*Aguade frutas......c.ccoovieeeeenns 03 S Rniod o
*Aguadearroz.......ccveevieennn 04 TR )
AalE S T ENa  E en 05 s
* Atole de arroz o0 maiz............. 06 D)
LAteles ch 07 JE A w ]
P20k, 08 AN
i Lo o Tt 09 )
oS 10 [ e
EEaldos e 11
S OPASE R e St e
S ST OICES EC Tt
o LR
REFIERE SOLAMENTE “Suero”. B [ v Lo
* OM0S oo o RIS RS &
NIRgUROE: e
NolSaba et e,
NOTOSPONAR......oosrerivrrerresssssanses
PASE A 2.9
2.6 ;Desde que la diarrea le comenzd mas cantidad de liquidos?..... 1 o
a (NOMBRE) le ha dado (o dio)... igual cantidad de liquidos?.... 2
menos cantidad de liquidos?. 3
Nemsabell. i 8
Noresponde. i iiinnes: 9

APLICAN 2.7 Y 2.8 SI EN 2.5 SE CONTESTO “Suero” (01)

2.7 Por favor, ; me puede mostrar o decir el
nombre del suero que utiliz6?

SINO LO MUESTRA O NO RECUERDAEL
NOMBRE, PIDALE AL INFORMANTE QUE LO
IDENTIFIQUE EN EL
CATALOGO

VSO O SiMIAIesS . ooainiasinsires

Sueros orales permitidos...........
Sueros orales no permitidos......

= PASE A 2.9




2.8 ;,Cémo prepard el Vida Suero Oral (o Preparacién correcta............ocuuu...... 1 Jsita ]
similar)? Preparaciénincorrecta.................... 2
Nesabes e e s g
Netesponte: & . Bh oliivnamn. 9
DE ACUERDO CON LAS INDICACIONES DEL
MANUAL, SENALE SI LA PREPARACION ES
CORRECTA O INCORRECTA BaEmidad =i s e e Tl e oy sl |
5 mi
2.9 ¢ Ahora que (NOMBRE) ha tenido (o tuvo)| le suspendi6 algunos alimentos?. .1 i ¥
diarrea... le suspendid todos los alimentos?.2
le continué dando la misma cantidad
dealimentos? ... 3
le dio mas cantidad de alimentos?.4
N b e 8
NoTespondes = al 9
2.10 ;A quién le ha pedido (o pidi6) ayuda para | A nadie..................... = 18K ]
atender a (NOMBRE) de la diarrea? Comadrona o partera....................... 02 o o
Curandero o hierbero...................... 03 s o
Auxiliar o asistente de salud............ 04 AT &y
Promoterde salud =200 00 w0005 b T b B
ENEIEral. i i ivsimiisniine. 0D
Medice: -k s e O
GHOS N & o e o e
TRANSCRIBA TODAS LAS OPCIONES QUE LE
INDIGUEN Nosabe:marmmmsmemmsarnmr—o8
Noirespende...cxs it srnana 299
2.11 ;Qué molestias considera usted, que debe| Muchased.......cccccovveeeeveeeeveenvinennn. 01 e
tener su hijo cuando tiene diarrea para que lo | Poca ingesta de liquidos o alimentos 02 e o |
lleve al médico? estar muy quieto (débily.....................03 ]
Evacuaciones muy frecuentes.......... 04 iy s
IO o e e 015 ot )
e i s 06
Sangre enlas heces.........ccoeeeeiveenn, 07
- TRANSCRIBA TODAS LAS OPCIONES QUE LE Btrarmelestiarrrrrrerrrs s 77
o INDIQUEN
Nasabe o e e 88
NOTOSPARAE ... c.co v imimnsirsenires: 39




LICAR SOL

SECCION 3. INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

(O (T o = S o o P = S MM

Nosabe ¥ o 88
No responde.........cccccecevceeeeeee.. 99

3.1 ¢Ha tenido gripa, catarro, tos, bronguitis o SRS e, 1 12500
dolor de oidos (NOMBRE) en las tltimas dos
semanas?
NO i s v atasie 2
Nosabe..........aimsanas 8 — PASE A 3.6
Noresponde............o50%. 9
3.2 Antes de la gripa, catarro, tos, bronquitis o o A e e 1 o]
dolor de oidos, ¢le daba el pecho (seno
materno) a (NOMBRE)?
Nesstem & - e 2
NeisabesE- o e 8 — PASEA3.4
No responde..................... 9
3.3 ;Ahora que (NOMBRE) ha tenido (o tuvo) le suspendio el pecho?......... 1 e
gripa, catarro, tos bronguitis o dolor de oidos... le continué dando pecho?..... 2
le dio mas seguido el pecho?.3
NoBabe. Lo 8
No responde........ccccceciiiieennnns 9
3.4 Ademas de lo que me dijo ;qué mas le hizo | Nada.......c.ccccoveeevinniiiniicennnen, 1 —
o e dio a (NOMBRE) para la gripa, catarro, tos, Usé remedios caseros.............. 2
bronquitis o dolor de oidos? Us6 medicamentos................... 3
Oira. préelice o i 7
Especifique
NOSBHEYS . - i rrssieasaiee 8
No responde........cccceeicireeeeennnns 9
3.5 Ahora que (NOMBRE) tiene (o tuvo) gripa, Anadiet v 01 I==—fl=y
catarro, tos, bronquitis o dolor de oidos ¢a Comadrona o partera................ 02 - {
quién le ha pedido (o pidié) ayuda? Curandero o hierbero................ 03 e
Auxiliar o asistente de salud..... 04 e
Promotor de salud.................... 05 ey
Enlapnem s = =L C ey 06
Nedigaess = =5 s 07




3.6 ¢ Qué molestias debe tener su hijo cuando
tiene gripa, catarro, tos, bronquitis o dolor de
oidos, para que usted lo lleve al médico?

Respiracion rapida...........c.....oeecesoeenes 01
Dificultad para respirar..........cccceeuneee.. 02
Dificultad para beber 0 amamantarse.. 03
Se ve mas enfermo.........ccoccovveereernrs 04
HIPOBIMNA: 5, e st i e o 05
Mas de tres dias con fiebre.................. 06
ConviISIOnes:. o i o o 07

Le duele o le sali¢ pus del oido............08
Le aparecieron puntos blancos en las

amigdalas s aiics ouat matmoa. 09
Ottemelestiac . T
NGSEBE st e 88
PE TESPONAG, .. s acissnsmrsaomsserinsrnasnosess 99

R S
5 2 ffe oo of
i e i
e /it
(e




SECCION 4. ACCIDENTES

APLICAR SOLO A LOS NINOS DE 0 A 9 ANOS

4.14(NOMBRE) sufrié algtn dafio a su salud a S i oot Sl PRI SR o e TR S
causa de un accidente en los Gltimos 12 meses? J b e e
FINAL DE ESTA
NoSabe. . 8 ™ ENTREVISTA
No Responde....&2 s oot i it 9
/ i /

4.2 ; Como fue que (NOMBRE) se accident6? Accidentes de transporte terrestre....... 01

Otros accidentes de transporte............ 02

Calda o vl 03

Exposicién a fuerzas mecanicas
inaRinadas: e e
Exposicién a fuerzas mecanicas

aflmatdast i oo wa e 0
Ahogamiento y sumersion
gecidemialest. ... ... s e 06

Otros accidentes que obstruyen la

(L Ol FEUE] (0T it rpvyevcr ety c byt T o c LY 07
Exposicion o corriente eléctrica,

radiacion, temperatura y presién del

aire ambientales extremas................... 08
Exposicion al fuego, humo y llamas..... 09
Contacto con calor y sustancias

CAERIES oo o s o e )

REVISAR LA PAGINA DOS PARA Contacto traumatico con animales y
SELECCIONAR EL CODIGO QUE PlANtAS ¥eNeN0S 08 it ssssssasanas 11
CORRESPONDA A LA RESPUESTA

Exposicién a fuerzas de la naturaleza.. 12
Envenenamiento accidental.................. 13
Exposicidn accidental a otros factores..77
Nosabesew v ims siimmninnmia b 88
N e SDOREB, 1. vusissssrrrsasrrnsimmrrasrring- IO




frsemills sonif
4.3 ¢En que lugar se encontraba (NOMBRE) Hegar f i, 01
cuando ocurrié el accidente? Escllelat. oo von o e 02
rabalod o e 03
Mapibillon sinautisng nim b, T4
GETIPOA . S Sl el o0 105 '
Lugar de recreo o deportivo .......... 06
Establecimiento comercial o de
Semvieios R 07
I s T
NG SEh o Tttt e 88 |
Noresponde e anis e B 99 |
) |
4.4 ;Qué tipo de dafo tuvo (NOMBRE)? MomBIORE il i 01
Raspoén superficial........cccooceevvienenenne 02
Golperesmml: e 03
Huesoolesar: o ot ranaii 04
Hueso o articulacién zafado(a)......... 05

Torcedura de articulacion................. 06
Cortada o perforacién de la piel o

tejidos subyacentes...........c.ccoeueennee. 07
Raspén o raspadura profunda.......... 08
Arrancamiento o cercenamiento de
algin miembro o apéndice............... 09
Quemadura, desde enrojecimiento
hasta carbonizacion ..........c.c............ 10

Intoxicacion por sustancias
(medicamentos, ponzofas, o
sustancias quimicas)......ccccccccoeeuveeen. 11
Dafio psicolégico..........c.crceerverurnee. 12 | [~PASEALA 4.6

ANOTAR OPCION MAS IMPORTANTE

oy e O e L L SR 77
Nosabelmle, oot i s ann i, 88
Notespondeiitnt aliant ot ann 99




|

4.5 ¢, Qué parte(s) del cuerpo se lastimé
(NOMBRE) ?

PUEDE ANOTAR HASTA 5 OPCIONES; MAS DE
ESTAS, ANOTAR EL CODIGO «16»

Pasaba s o= et e 8
Noresponde i . ... ...

4.6 ;Cuando se accidenté (NOMBRE)?

Ultimas 2 semanas

De 3 semanas a 2 meses ........... 2
Beda B meses .. ... .o 3
Bevaldmeses. ... ... 4
Nosahe ™ = - - tmma i 8
NO.TESPONAE ....onvrrerssarrmmmasnenssa 9
4.7 ;Cuantos dias dej6 (NOMBRE) de estudiar, NGNS e e (3151t o b i
trabajar o hacer sus actividades de la vida diaria | Nosabe............ccccceeiiiiiciierneee... 888
por este problema? Norasponde.t il fnaniinmna 999
4.8 ;Actualmente (NOMBRE) tiene problemas de | Si....ccccoeiiieniinecniceee e 1 Ny
salud ocasionados por esta (s) lesién (es) ? RIDENY L i ek 2
Nosabe: . 8 -PASE A LA 4.10
No#esponde s nnnniamning 9




4.9 ;Queé tipo de problema de salud le ocasioné | Limitacion o dificultad para J=f
(aron) esta (s) lesién (es) ? moverse o caminar (o lo hace
CONaVUAa). i i e s 1
Limitacién o dificultad para :
usar sus brazos y manos ................ 2
Sordera o dificultad para oir ............ 3
Pérdida de la funcion vocal
(121106 (o) MM et S S 4
Dificultad para ver o ceguera........... 5
Retraso o deficiencia mental............ 6
Tiene otra limitacion fisica
0 mental e
Especifique
N B AR 8
Nosrespondes.......... . ciaannenrigins 9
4.10 ¢,Qué hizo o con quién atendi6 a NEGE 0 NRRIE. s nmeinimmis. 01 T SR
(NOMBRE)? Remedios caseros, automedicacion.02
Curandero o hierbero.............cueeneee 03
Huesero 0 sobador..........cccvevveiinenns 24 :
Encargado de la comunidad............. 05
Psicélogo, terapeuta .................... 06
Médico, consultorio..........cccevecrvennnees 07
Clinica, sanatorio u hospital............. 08 = FIN DE LA
G R T ey ol TRCT I Er e e Ol ERISARIA
Nosabe it v s e 88
Norasponde.......ciciiiinn 99
4.11. ¢, Por qué no solicité atencién médica para| No fue necesario........cocvevveeriveererne 01 /| e
(NOMBRE)? ESCi i 02
Estamuylejos.. ... 03
Falta de confianza..........cevvveeeieranne 04
Tratanmal i i 05
Eallardetiompoic i it 06
No hay clinica/hospital ................. 07
1) ¢ TR SRS Sty T
MO Sabe e e 88
Noresponde........iiis s 99




5

SECCION 5. REGISTRO DE MEDICIONES BIOLOGICAS

5.1 VENOSA MUESTRA

¢ Se tomdé muestra de sangre venosa a
(NOMBRE)?

Anote causa

EECHS £ L [ | __

Dia Mes

PEGAR ETIQUETA




RESPETO A LAS PERSONAS

OBLIGATORIEDAD

De acuerdo con el Articulo 13, parrafo primero, del
Reglamento de la Ley General de Salud en materia
de Investigacién para la Salud, en vigor: “En toda
investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su
dignidad y la proteccién a sus derechos y su bienestar”.

De acuerdo con el Articulo 42, pérrafo primero, de la Ley
de Informacién Estadistica y Geografica, en vigor:
“Los informantes estardn obligados a proporcionar con
veracidad y oportunidad los datos e informes que les
soliciten las autoridades competentes para fines
estadisticos, censales y geograficos y a prestar el
auxilio y cooperacién que requieran las mismas”.

CONFIDENCIALIDAD

administrativa o fiscal, ni en juicio o fuera de él.”

Conforme a las disposiciones del Articulo 16, del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion para la Salud, en vigor: “En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del indi-
viduo sujeto de investigacién, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice”.

En referencia directa, el Articulo 38, de la Ley de Informacién Estadistica y Geogréfica en vigor: “Los datos e
informes que los particulares proporcionen para fines estadisticos o provengan de registros administrativos o civiles,
serdn manejados, para efectos de esta Ley, bajo la observancia de los principios de confidencialidad y reserva y no
podran comunicarse, en ninglin caso, en forma nominativa o individualizada, ni haran prueba ante autoridad

OBSERVACIONES
RECUADRO DE CONTROL
SUPERVISOR CODIFICACION CAPTURA
NOMBRE
CLAVE o 7ot T e AL
FECHR 1 o S o Fel b e S




