SECRETARIA DE SALUD
Instituto Nacional
de Salud Publica ENCUESTA NACIONAL DE SALUD
Y NUTRICION 2012

CUESTIONARIO INDIVIDUAL DE NINOS DE 0 A 9 ANOS

1. IDENTIFICACION GEOGRAFICA |ResuItado_Entrevista_Menor| 2. CONTROL DE CUESTIONARIO
4 N\ \
ENTIDAD FEDERATIVA |desc_ent | HOGAR.............. DE DE LA VIVIENDA
MUNICIPIO O DELEGACION [desc_mun | I sl |
_ _ CUESTIONARIOL___ IDEL___ IDEL HOGAR
LOCALIDAD [desc_loc | | | Jlocall |
| | NUMDE VIVIENDA || | | [viverog |
CLAVE DE AGEB......ooeooeeeeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen. | |  [2gep |
manzana FOLIO
MANZANA ..ottt \_; L Lol L
1\ J . J
3. DATOS DEL NINO SELECCIONADO  [Individual menores |
4 ] )
NUM. DE RESIDENTE DEL NINO
medad
SEXO: HOMBRE........ccccccevreee 1 MUJER. ..o, 2 EDAD: ANOS | MESES L | |
NUM. DE RESIDENTE DEL INFORMATE CUIDADOR DEL NINO
\_ J
4. DIRECCION DE LA VIVIENDA Y NOMBRE DEL JEFE DEL HOGAR |ResuItado_Entrevista_Menor
|cal|e |
(CALLE, AVENIDA, CALLEJON, CARRETERA, CAMINO, BOULEVARD, KM.) NOMBRE DEL JEFE DE FAMILIA
|no_ext | |I’l0_int | |co|onia | | I|Cp| | ' | |
NUMERO EXTERIOR NUMERO INTERIOR (COLONIA, FRACCIONAMIENTO, BARRIO, UNIDAD HABITACIONAL) CODIGO POSTAL
[Resultado_Entrevista_Menor |
5. RESULTADO DE LA VISITA
(" NUMERO DE VISITA 1a. 2a. 3a. 4a. )
NOMBRE Y CLAVE DEL |nom el | |nom el | m m
— — | -_ [ —
ENTREVISTADOR e (I - L

i |vi52f | |vis3f | |vis4f |
FECHA (dd mm aa) L ||"'S|lf | (N T A Y AN T 1 i Y | Y At /S N
RESULTADO () L L L L

HORA DE INICIO L u_visth L sl o ] e [visan |
HORA DE TERMINO L |visiit L |!visth| 1 ||"'?3ft| Ll | Jvis4ft

| IS
. _/
(*) CODIGO PARA EL RESULTADO DE LA VISITA
01  ENTREVISTA COMPLETA 05 AUSENCIA DE PERSONA SELECCIONADAENEL 08 VIVIENDA DE USO TEMPORAL
02 ENTREVISTA INCOMPLETA MOMENTO DE LAVISITA 09 HABLAALGUNA LENGUA EXTRANJERA
03  INFORMANTE INADECUADO 06 SE NEGO ADAR INFORMACION 10 NO ES VIVIENDA
04 ENTREVISTAAPLAZADA (HACER CITA) 07 VIVIENDA DESHABITADA 11 OTRO (ESPECIFICAR EN OBSERVACIONES)

(1.VA, 2.EDA, 3.IRA, 4.A, 5.DI) Version 5.0 - 12 de Octubre del 2011
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[Individual_menores

A. ;Cual es el sexo del(de la) nifio(a) seleccionado(a)? ( HOMDIE. ... 1 \
MSEXO JTREVISTADOR: ESTA PREGUNTA DEBE ,
SER CONTESTADA POR USTED \ IVIUJET et 2 /
B. ¢ Cuantos afios cumplidos tiene actualmente (NOMBRE)? 4 Edad [ | | \
medad N VBN 99 )
C. ¢Cual es la fecha de nacimiento de (NOMBRE)? / Dia[ | | Mes[ | |Afo L] \
mfnaca | [mfnach | mfnacc
\ NS TN R e oottt 999999 /
FILTRO: SI ES UN NINO(A) DE 0 A 12 MESES CONTINUE
SI ES UN NINO(A) DE 1 ANO 1 MES A 4 ANOS 11 MESES DE EDAD, INICIAR EN LA PREGUNTA 1.01
SI ES UN NINO(A) DE 5 A 6 ANOS 11 MESES DE EDAD, INICIAR EN LA PREGUNTA 1.31
SI ES UN NINO(A) DE 7 A 9 ANOS DE EDAD INICIAR, EN LA PREGUNTA 3.01
0.1 ¢Durante el primer mes de vida, ¢ cuantas veces llevé o ha ( chequeo/control del nifio sano?....1 Cédigo 1 Veces | | | \
llevado a (NOMBRE) al médico por... mO01la
enfermedad?...........ccccceeiiiiiins 2 Codigo2 Veces | | |
ENTREVISTADOR: PREGUNTE POR CADA UNA mO001b
DE LAS OPCIONES Y MARQUE EL CODIGO QUE Ninguna....... 00
CORRESPONDA EN EL NUMERO DE VECES
\ NS/NR.......... 99 /
0.3 En total, ¢ cuantas veces llevé o ha llevado a (NOMBRE) Veces | \
al médico para checar su desarrollo y crecimiento (sin estar
enfermo)? Ninguna 00
Lo L8 g =TSRSS PASE A

|m003

0.4 El personal de salud, ¢ le explicé sobre la forma de estimular el
desarrollo y crecimiento de (NOMBRE) en el hogar?

0.5 ¢ Me puede decir algunas actividades que realiza para
estimular el desarrollo de (NOMBRE)?

PUEDE ANOTAR MAS DE UNA OPCION

N

Masaje en la cabeza

hablarle con voz suave mientras come, lo bafia
o lo cambia

Acostarlo boca abajo

Mostrar objetos de color ViVO.............oceiiiiiiiiiiiiieins

Otro (especifique) Ml
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. VACUNACION

1.01 ¢ En dénde nacié (NOMBRE)?

NO LEA LAS OPCIONES, SOLO
CIRCULE EL CODIGO

1.02 Antes de salir del hospital / clinica o centro de salud donde
nacié (NOMBRE), ¢ le aplicaron la vacuna contra la Tuberculosis
(BCG)? (se aplica preferentemente en el brazo derecho y deja

cicatriz,
m102

1.03 Antes de salir del hospital / clinica o centro de salud en donde
nacié (NOMBRE), ¢ le aplicaron la vacuna contra la Hepatitis B?
(se aplica preferentemente en la pierna izquierda)

1.04 Antes de salir del hospital/clinica o centro de salud donde
nacié (NOMBRE), ¢ les entregaron la Cartilla Nacional de Vacuna-
cioén o la Cartilla Nacional de Salud?

|m104 |

1.05 ¢En qué lugar le entregaron la Cartilla Nacional de Vacuna-
cion y/o la Cartilla Nacional Salud de (NOMBRE)?

/

AV

Y4

N\

VY4

N

Seguro Social (IMSS)......cccooouiiiiiiiiiiii e 01
ISSSTE ... 02
ISSSTE Estatal........ccccoiiiiiiiiiiieieiieeecee e 03
PEMEX....ciiiiiii e 04
DEfENSA. ...c.viiiieieie e 05
=T T = SR 06
Centro de Salud u Hospital de la SSA............cccoeeeennee. 07
IMSS Oportunidades...........ccccveeeeiieeiiiie e 08
Consultorios dependientes de farmacias........................ 09
MEdICO Privado.......ccevieeiiiiiiieie e 10
Casa de la partera........cccceeienieiiieiie e 11
Casadelaentrevistada......c.oooeoeeiiiiiiiiieeieeeeee, 12 A
Otrolugar (especifique) ml0les 7 1.05
NS/NR ...t 99 j
Si.. 1 )
N 2
NSINR .o 9 j
Si.. 1 \
N O e 2
NS/NR e 9 j
PASE A \
A
Si | 106
N O e 2
NS/NR .. e 9 /
No tiene la Cartilla.............cocooveveeeeeeeeeeeeeeeeeeen 01—=> o0A36 |\
. - MESES
REGISIrO CiVil....oeiieiiiie e 02 PASE A
Seguro Social (IMSS)........ooveeeeeeeeeeeeeee e 03 1.07
ISSSTE ..o 04 3 ANOS
1 MES A
ISSSTE Estatal........c.ccooiiiiiiiiiiieiiee e 05 4 ANOS
PEMEX ... e 06 11 MESES
PASE A
DEfENSA. ... .eiiieiieeeeee e 07 1.09
MaFINA...cee e 08
Centro de Salud u Hospital de la SSA........cccoeiieeinenn. 09
IMSS Oportunidades............cceeeiiiieeiiiieeiiee e 10
Consultorios dependientes de farmacias.............cc........ 11
MEdiICO Privado......cccueieiiiiieiiee e 12
En la eScuela........coooiiiiiiiiiii e 13
Guarderia/estanciainfantil..............ccccoooiiiiii e 14
El personal de salud acudié a mi domicilio...................... 15

En el hospital donde nacioé.................ccccvcieeevneennn.. . 16

Otro lugar (especifique) - 7

NS/NR ... 99
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. VACUNACION

1.06 ¢ Me puede mostrar la Cartilla Nacional de Salud, la Cartilla
Nacional de Vacunacion, y/o el documento probatorio o compro-
bante en el que le registran las vacunas que le han aplicado a
(NOMBRE)?

m106a
m2106b
m106¢c
m106d

PUEDE ANOTAR HASTA
CUATRO OPCIONES

/~ Si, mostro la Cartilla Nacional de Vacunacion N\
(nifas, nifios y adolescentes)..........ccccvvveeneeiieeiienicee. 1
Si, mostré la Cartilla Nacional de Salud (0 - 9 afios)........... 2 0A36
. . ; MESES
Si, mostré documento probatorio o comprobante............. 3 PASE A
Si, mostro la Cartilla Nacional de Vacunacion 1.07
(desde el nacimiento hasta los 19 afios)...........ccceveenen. 4 3 ANOS
i i g 1 MES A
Si la(s) tiene pero no la(s) Mostro.........coovvviiiiiniieneenns 5 4 ANOS
. ) 11 MESES
No tiene cartilla.........ccooiiiiii e 6 PASE A
N\ NUSNR 9 109 |)

Codigo1y 2y 3y4]

ENTREVISTADOR: PARA CONTINUAR VERIFIQUE LA RESPUESTA DE LA PREGUNTA 1.06

%

REGISTRE LA INFORMACION DE CADA UNA DE ELLAS.
PASE A FILTRO ANTES DE 1.11 Y CONTINUE EN EL FILTRO QUE ESTAANTES DE 1.20

Codigo162 63
Codigo1y2y3
Codigo 1y 2
Cédigo 1y 3
Codigo 2y 3

—> | PASE AFILTRO ANTES DE 1.11

Cadigo 4
Cédigo 4 y

;I%l PASE A FILTRO ANTES DE 1.20

FILTRO: APLICAR SOLO A NINOS DE 0 A 36 MESES QUE NO MOSTRARON LA CARTILLA

FASE 1
1. Pregunta 1.02 si respondié "Si" (codigo 1) inicia en inciso "b)"
2. Realice la pregunta 1.07 SIN LEER el nombre de las vacunas

FASE 2

segun corresponda contintie con la pregunta 1.08

ENTREVISTADOR: LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REALIZAN EN DOS FASES, POR FAVOR SIGA LOS LINEAMIENTOS

3. Para cada vacuna reportada como aplicada, marque en 1.07 el cédigo que corresponde a “Si"
4. Para cada vacuna reportada como aplicada pregunte cuantas veces se la han puesto

5. Para cada vacuna NO reportada como aplicada en la fase 1, pregunte si el nifo(a) cuenta con la vacuna especifica (pregunta 1.07A) y

1.07 ¢ Me puede decir qué vacunas le ha puesto a (NOMBRE)?

Si la mencion6

1.07A.;Le han puesto la vacuna 1.08 ¢ Cuantas veces le
han puesto la vacuna
(MENCIONE RESPUESTA

DE 1.07 6 1.07A)?

ENTREVISTADOR: PREGUNTE POR CADA
UNA DE LAS VACUNAS NO MENCIONADAS
EN LA PREGUNTA ANTERIOR (CODIGO 2

m107b

No la menciond............cccccceeee 2 DRI EREC OISO
FASE 2 CIRCULE UN NS/NR............ 99
CODIGO
VACUNA Si NO NSINR NUMERO DE VECES
PASE A SIG. VACUNA|
a) TUBERCULOSIS (BCG) (se pone al nacer y deja cicatriz) |m107a 1 1291 | NoMencionapa Im107aa | | m2108a
b) HEPATITIS B (se pone al nacer, 2 y 6 meses) 1 12 9| [PASEASIG. VACUNA

NO MENCIONADA

|
m107ab | 1 [m108b |

c) PENTAVALENTE ACELULAR (DIFTERIA TOSFERINA, TETANOS,
POLIOMIELITIS, E INFECCIONES POR HAEMOPHILUS INFLUENZAE
TIPO b (se pone a los 2,4,6 y 18 meses)

m107c

N

|
2 9, [PASEASIG.VACUN
NO MENCIONADA m107ac ] m108c

d) ROTAVIRUS (GASTROENTERITIS CAUSADA POR ROTAVIRUS)
(se pone a los 2 y 4 meses)

m107d

=

I—Ar—lPASEA SIG. VACUN ]
|_|:|2 91 | Nomencionapa |M107ad | 1 1im108d

¢) NEUMOCOCCICA CONJUGADA 7 VALENTE (INFECCIONES
POR NEUMOCOCO) (se pone a los 2, 4 y 12 meses)

ml107e

RN

f) ANTIINFLUENZA (INFLUENZA ESTACIONAL) (se pone de
los 6 a los 35 meses entre septiembre y marzo)

m107f

|
PASE A SIG. VACUNA
22 MMI]%_‘—] m108e |
2 9 [PASEASIG. VACUNA].
LMCIONADAAllrnlO?af I_]_] m108f

g) SARAMPION, RUBEOLA Y PAROTIDITIS (SRP, TRIPLE
VIRAL) (se pone al afo)

m107g

N

PASE A SIG. VACUNA|
9 m107ag [ 1 1fm108g

h) POLIO ORALI/SABIN (se suministran gotas por la boca, se
ponen en las semanas de salud)

m107h

:m107ah | 1 1lmz08h

i) Ninguna

m107i

£ EIEIEIEIENE

TODOS PASAN A PREGUNTA 1.26a
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I. VACUNACION

FILTRO: APLICAR SOLO A NINOS DE 3 ANOS UN MES A 4 ANOS 11 MESES QUE NO MOSTRARON LA CARTILLA

ENTREVISTADOR: LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REALIZAN EN DOS FASES, POR FAVOR SIGA LOS LINEAMIENTOS:

FASE 1

1. Pregunta 1.02 si respondié Si (cédigo 1) inicia en inciso b)

2. Realice la pregunta 1.09 SIN LEER el nombre de las vacunas

3. Para cada vacuna reportada como aplicada, marque en 1.09 el cédigo que corresponde a “Si”
4. Para cada vacuna reportada como aplicada pregunte cuantas veces se la han puesto

FASE 2
1. Para cada vacuna no reportada como aplicada en la fase 1, pregunte si el niiio (a) cuenta con la vacuna especifica (pregunta 1.09A) y
segun corresponda continue con la pregunta 1.10

1.09A;Le h to |  CuA
1.09 ¢ Me puede decir que vacunas le ha puesto a (nombre)? ¢-ehanpuestofavacuna 110 ;Cuantas veces le

contra..... han puesto la vacuna
ENTREVISTADOR: PREGUNTE (MENCIONE RESPUESTA
Sila Mencionod..........c.ceeeun.... 1 POR CADA UNA DE LAS DE 1.09 6 1.09A)?

VACUNAS NO MENCIONADAS
EN LA PREGUNTAANTERIOR

No la mencioné....................... 2 (CODIGO 2 DE LA PREGUNTA
1.09) NS/NR............ 99
| FASE 2 CIRCULE UN CODIGO |
VACUNA Si NO NS/NR NUMERO DE VECES

a) TUBERCULOSIS (BCG) (se pone al nacer y deja cicatriz) L] m109aa | . j[mi10a

b) POLIOMIELITIS (SABIN) (se suministran gotas por la boca, se pone PASE A SIG. VACUNAIM109ab
alos 2, 4, 6 meses y en las semanas de salud) m109b L] ! 2 NO MENCIONADA l I m110b

c) PENTAVALENTE (DIFTERIA TOSFERINA, TETANOS, HEPATITIS B,
INFECCIONES POR H INFLUENZAE B) (es una inyeccion que se pone L1 1 129 !lpﬁSoE '\;\Esh'g-l(\)/ﬁig:/\| m109ac | ] 1im110c

en el muslo a los 2, 4, 6 y 18 meses)
o 1 2 9 [PASEASIG. VACUNAJ[
d) DIFTERIA TOSFERINA Y TETANOS (DPT) (se pone a los 2 y 4 afios)  (m109d L || NO MENCIONADA | m109ad | ] ]|m110d |

I
e) SARAMPION, RUBEOLA Y PAROTIDITIS (SRP, TRIPLE VIRAL) 112 9 [PASEASIC.VACUNAY 1 ho5e m110e
(se pone en el brazo al ano de edad) | | L1 LMCIONADA : 1]

L1

m109e
f) Ninguna |m109f

TODOS PASAN A PREGUNTA 1.26a
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FILTRO: APLICAR SOLO A NINOS DE 0 A 4 ANOS 11 MESES QUE MOSTRARON LA CARTILLA NACIONAL DE VACUNACION O

CARTILLA NACIONAL DE SALUD (Pregunta 1.06, Cédigos 1,2y 3)

ENTREVISTADOR: TRANSCRIBA DE LA CARTILLA LA SIGUIENTE INFORMACION

A) DOSIS B) FECHA DE LA APLICACION ) INSTITUCION
VACUNA DOSIS EDAD 5] [ 1 - = Q)UE APLICO LA
[0 S 2 | ANOTE DiA| ANOTE MES| ANOTE ANO VACUNA
—
- mllles
1.11 TUBERCULOSIS (BCG) | Unica Al nacer mi11a | [[mi1ib || [mi1ic |, [mi1ad | | m111e‘—|—|1||
Primera Al nacer [m112_1a | |[[m112_1b ]| [m112_1c ]| [mi12-1d ] | —= mellz_les
1.12 HEPATITIS B i — [ni122a ] |m112_2b | [z 2c] |, [riiz2d] | ml|12 |2mellZ_Zesp |
Tercera 6 meses [n112 32 | |[m112.3b ||[m112 3c | | |m|112_l3d | I‘m1|1 - mellz_sesp
Primera 2 meses [n113 1a | |[miz3_ib ]| [ni13_tc] | _[mit31d | f—zimir3.les
1.13 PENTAVALENTE ACELU- —
LAR (DIFTERIA, TOSFERINA, 113 2 m113_2esp
TETANOS, POLIOMIELITIS, E | S°gunda 4 meses n113 22 | |[m113 2b |f Jm113 2c | mi1s2d] | m113 Je
INFECCIONES POR HAEMO-
PHILUS INFLUENZAE TIPOb) | Tercera 6 meses [mi132a | |[m113_3b || [m113 3c] |1 fm113 ad | I i—L—nl 3 3esp
Cuarta  18meses | [mil3 da | |[mii3 4b||[mila ac] | [mi1zad] | [—imeiritesn
1.13a DPT (DIFTERIA ) . |m113aesp|
TOSFERINA, TETANOS) Refuerzo 4 afios [m113aa | m113ab |m113aC| | imildad] |pigael 1
mll4_lesp
1.14 ROTAVIRUS (GASTRO- Primera 2 meses mi14 la m114_1b|| [m114 1c| |—{m114 1d} B
ENTERITIS CAUSADA POR | tal || 1o]] | Lol [ Lk m114_1le 114 2esp
ROTAVIRUS) Segunda 4 meses [mil4 2a] | [mil4_2b]| [miTa_2c]| [mil4_2d] ([mila 2ef—=
IT
1.15 NEUMOCOCICA CONJUGADA| Primera 2 TEEED [m115_1a| [m115_1bf| |m115 Ic| || [m115_1d] |[m115 1e
7 VALENTE (INFECCIONES POR ll
NEUMOCOCO) Segunda 4 meses [m115 2a| | [m115_2b|| [m115_2c]| | [m115 2d]
Otra o refuerzo 1 afio |m115j_a| |m115i| m115 3c |_Jm11573d L||m115_3e 115 _3esp
. mll6_les
Primera ~ 6a35meses| |m116 la| ||m116_1b||[m116_ic| |_ [m116_1d] [mi16 16T T :
1.16 ANTIINFLUENZA A ~—Tm116 Zesp
(INFLUENZA) Segunda i era [m116_2a| |Im1}6_gb| [m116_2c | [m116 2d| [mii6_2e] |
.» _ Anual hasta m116_3esp|
Revacunacion | 15 1 [m116 3a| |[m116_3b]| [m116 3c] || [m116 3d] [mi1e 3e]
1.17 TRIPLE VIRAL (SARAMPION, |—— e gl [m117esp|
RUBEOLA Y PAROTIDITIS (SRP) | Primera 1 afio [m117a | Im117b| | [mi17c] [m117d | [miive] '
. Im118 lesp
Adicionales [m118_1a| [ [m118_1b]| [m118_1c| |__[m118_1d] I[mii8 1e
1.18 SABIN (POLIOMIELITIS) 118 2e50]
Adicionales [m118 2a| [m118 2b]| | [m118 2c] |, [m118 2d] |jm118 el T
1.19 OTRAS VACUNAS (ANOTE ANOTE LA DOSIS ANOTE LA FECHA INSTITUCION
TEXTUAL EL NOMBRE) = ET
m119_1fsp|
[m119_1a] [m119_1b| [m119_1c| [m119_1d L Im119 1e| 1| m119 1f f
fm119_2fsp
[m119_2a] [m119_2b] [m119_2c||[m119_2d l—|m119 2ef | m119_2f
[m119 3fs
[m119_3a] [m119_3b] [m119_3c] [[m119_3d | |m119_3e| | mil9 3f Sl
ENTREVISTADOR: CONSULTE EN ESTE RECUADRO EL CODIGO QUE CORRESPONDE A LA INSTITUCION QUE APLICO LA VACUNA |
Seguro Social (IMSS)........ccccecvvvnenn. 01 Defensa......coueeueeeeeeeeeeeeeeeeeee e 05 Consultorios dependientes de farmacias.09
ISSSTE......coiiiieiiiiiiice 02 MaFINA. ... 06 MEdico privado..........cccoveeereereieiereeenene 10
ISSSTE Estatal...........cccoeiiinnnne 03 Centro de Salud u Hospital de la SSA......07 Otro lugar (especifique) 77
PEMEX....eiieeiiieieieieeeeeeee 04 IMSS Oportunidades...............cooovoerveenn... 08 NS/NR ..o 99
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I. VACUNACION

[Individual_menores

FILTRO: APLICAR SOLO A NINOS DE 0 A 12 MESES QUE MOSTRARON LA CARTILLA NACIONAL DE SALUD (Pregunta 1.06, Cédigo 2)

ENTREVISTADOR: TRANSCRIBA DE LA CARTILLA LA SIGUIENTE INFORMACION

o ENFERVEDADES . iA) DOSIS B) FECHA DE LA APLICACION
RS, NO v cerson ANOTE DiA | ANOTE MES ANOTE ARO
1.19a VITAMINA "A" INFECCIONES [mi19a la| [[mil9a 1b]||mil9a lc |__[m119a 1d] ,
(Al nacimiento y en semanas RESPIRATORIAS AGUDAS
nacionales de salud) Y DIARREAS m119a 2a| |[m119a_2b||[m119a_2c | |m119a_2d| |
ml119a_3a| |Im119a_3b]| m119a_3c| | [ml19a 3d| ,
[mi19a 4a] ([m119a 4b]|[m119a_4c . [m119a 4d] |

TODOS PASAN A PREGUNTA 1.26a EXCEPTO NINOS CON CODIGO 4 EN PREGUNTA 1.06

FILTRO: APLICAR SOLO A NINOS DE 0 A 4 ANOS 11 MESES QUE MOSTRARON LA CARTILLA NACIONAL DE VACUNACION (Pregunta 1.06,

Codigo 3y 4)
) A) DOSIS B) FECHA DE LA APLICACION C) INSTITUCION
VACUNA ANOTE CODIGO [T 1 - UE APLICO LA
[YTc Y 2 ANOTE DiA | ANOTE MES | ANOTE ANO VACUNA
1.20 TUBERCULOSIS (BCG) | Unica Al nacer [m120a | m120b| | [m120c] [I__[m120d]_ I mlzo;rﬁzoeim
Preliminar | Al nacer [n1211a] ([mI211b] |[mi2l ic] (L-[mi2l id] I[— 1'T22|1—|1€s'°|
ml121 2es
1.21 POLIOMIELITIS (SABIN) | primera 2 meses [m121 2a| |[m121 2b | |[m121 2c] |_|m121 2d | | m171 IZe I _| i |
S 4n [mi21 3a] (m1213b] |[mi2L3c] |, [mi2i3d] | m121lm121_365p|
ml21 4es
Tercera 6 meses [m121 4a] (mi21 4b] [[m121_4c | | {m121 4d | | m121I4e | _| -
Adicionales 1 ::;‘::; [m121 5a| |[m121 5b] |[m121 5¢c| |, [m121_5d | | mlzllgqelfl*fespl
L. Semana _|m121_6esp |
Adicionales 2|~~~ ~ [m121 6a] |[m121 6b] |[m121 6c] [I—|m121 6d | | mi2l 6e| |
ml21 7es
Adicionales 3| Semana [m121 7a] |[mi21 7b] |[m121 7c] || [m121 7d] m121l am a
1.22 PENTAVALENTE Primera 2 meses [n122 1a] |[m122_1b] |[m122_ic] |I[m122_1d] m122|T22|2__|1esp|
(DIFTERIA, TOSFERINA, Tmi22 2esp]
TETANOS, HEPATITIS B, Segunda 4 meses [m122 2a] |[m122_2b] [[m122_2c] [I__[m122_2d |_|| 122 2e |
E INFECCIONES POR m - <192|2_|3 |
HAEMOPHILUS INFLUENZA B m122_3esp
) [Tercera 6 meses [m122 3a] |[m122_3b] |[m122 3c] || [m122 3d]| |f—>ss o]
ml22 4es
Cuarta 18 meses [m122 4a] ([m122_4b] |[m122_4c] [I__[m122 4d| | m122l Ze] ] ]
) [m123 1lesp]|
1.23 DIFTERIATOSFERINA,  |Refuerzo1 | 2aiios [m123 la] |[m123 1b] |[m123 ic| [, [m123 1d| =21
TETANOS (DPT) —— Tml£3 IZesp|
Refuerzo 2 4 afos [m123 2a| ||m123_2b| |[m123_2c] L m123 2d | ! mi23 26| |
1.24 TRIPLE VIRAL (SARAM- . - R [m124esp]
PION, RUBEOLA, PAROTIDI- | Primera 1afo [m124a | [m124b] | [miz4c] |-——[m1izada]— [mi2deT™ -
TIS (SRP)
1.25 OTRAS (ANOTE TEXTUAL INSTITUCION
L NOMBRE, ANOTE LA DOSIS ANOTE LA FECHA
[m125_1a] [m125_1b] [m125_ic] [miz5_1d)| | [m125_1e] |
[m125 2a] [m125_2b] [m125_2c] [m125_2d |__[m125 2e] |
|m125_3a| |m125_3b| |m125_3c| m125_3d| | {m125 3e| |

| ENTREVISTADOR: CONSULTE EN ESTE RECUADRO EL CODIGO QUE CORRESPONDE A LA INSTITUCION QUE APLICO LA VACUNA |

K Seguro Social (IMSS)

.............. 01 Defensa.......ccccccvvevcciiiiiiciciciicceen. 09 Consultorios dependientes de farmacias.09
ISSSTE....oooiiieieee 02 Maringa.......cocviiiiiie e 06 Médico privado........ccceeeeeriiiiiiiiieies 10
ISSSTE Estatal..........ccccovvriiiinennn. 03 Centro de Salud u Hospital de la SSA......07 Otro lugar (especifique) 77

\ Pemex.....ccoooiiiiiiiii 04 IMSS Oportunidades..........cccccccecureinennnn. 08 NS/NR ... 99
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I. VACUNACION
1.26a En los ultimos 12 meses, ¢ cuantas veces recibio (NOMBRE) | I
vitamina A en alguna Semana Nacional de Salud? Veces
NINGUNA. ... 0
NS/NR e 9
FILTRO: NINOS DE 0 A 12 MESES CONTINUE
NINOS DE 1 ANO UN MES A 4 ANOS 11 MESES PASE A 2.01
1.27 ¢( A (NOMBRE) le realizaron la prueba del tamiz neonatal? / \
Si, y esta registrado en la cartilla...........ccocceeeiiiiniiennen. 1
SI RESPONDE "Si" Y MOSTRO LA CARTILLA, - . .
VERIFIQUE EL DATO EN LA CARTILLA Y Si, dice habérsele realizado la prueba...........cccccceeiierenns 2
ANOTE EL CODIGO 1 No le han realizado la prueba 3
iz prueba.........coocveiiiiiiiiiieeee PASE A
SINO TIENE REGISTRO EN LA CARTILLA NS/NR 9 1.29
Y DICE QUE LE REALIZARON LAPRUEBA, | | | NS/NRe
ANOTE EL CODIGO 2 \ j
1.28 s Conoce el resultado de la prueba del tamiz neonatal? [ si. 1 )
NO. oo 2
\ NS/NR e 9 j
1.29 En los primeros 28 dias de vida ¢ le realizaron la prueba del 4 Si.. 1 \
Tamiz Neonatal Auditivo a (NOMBRE)? _
m129
O T —
2| 201
\ NS/NR e 9 2 j
1.30 ¢ Cual fue el resultado del tamiz neonatal auditivo? / SaliODbIEN...... i 1_ \
m130
Le dijeron que requeria otro tipo de estudio.................... 21> P';Soﬁ A
\ NS/NR e 9 j
FILTRO: APLICAR ESTA SECCION AL INFORMANTE RESPONSABLE DEL CUIDADO DEL NINO(A) DE 5 ANOS A 6 ANOS 11 MESES
1.31 ¢ Me puede mostrar la Cartilla Nacional de Salud, la Cartilla K a{ﬁggsériéﬁéi Sgﬁg%&%ﬂ?ensl de Vacunacion 1 \
Nacional de Vacunacién y/o documento probatorio o comprobante T T
en el que le registran las vacunas que le han aplicado a (NOMBRE)? Si, mostré la Cartilla Nacional de Salud (0 - 9 afios)........... 2
Si, mostro la Cartilla Nacional de Vacunacion
(desde el nacimiento hasta los 19 afios)..........c.cccecueenee. 3
FEIEDIE ANOTEA R AT M Si, mostré6 documento probatorio o comprobante 4
CUATRO OPCIONES [Mm131c 1 T T P e
m131c
Si la(s) tiene pero no la(s) MOStro.........ccevvveeiiiiieiiieees 5
m131d PASE A
No tiene cartilla.............ccoooeiiiiii 6 1.33a
\ NS/NR ..ot 9 j
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I. VACUNACION
ENTREVISTADOR: TRANSCRIBA DE LA CARTILLA LA SIGUIENTE INFORMACION
D) DOSIS E) FECHA DE LA APLICACION - )
| ) INSTITUCION
VACUNA DOSIS EDAD S | — 1 - - QUE APLICO LA
NO.....ccvruene 2 ANOTE DIA | ANOTE MES | ANOTE ANO VACUNA
1.32 DIFTERIA TOSFERINA, | Refuerzo 4 afios m132esp
TETANOS (DPT) [m132a | Um1s2b| | [mi132c] |—[mi32d]— [mi3ze
. . . - |m133_1esp |
1.33 SARAMPION, RUBEOLA | Primera 1 afio |m133_1a | |m133_1b | |m133_1c| | |m133_1d | 7133 1T
Y PAROTIDITIS (SRP) ————— ||mi33 le] |
Segunda o 6 afios |m133_2€sp |
efuerzo [m133 2a] |[m133_2b] |[m133_2c] || [m133 2d| (733 3eT) |
f Seguro Social (IMSS)........cccccceevenen. 01 Defensa......ccooveeeeeeeceeeeeeeeee 05 Consultorios dependientes de farmacias.09
ISSSTE....ooiiiiiiiieeee 02 Marina......ccooeeiieieieceee e 06 Médico privado..........cccccvviiiiiiiiiiiiee 10
ISSSTE Estatal..........ccccovvrierinenne. 03 Centro de Salud u Hospital de la SSA......07 Otro lugar (especifique) 77
\ PemeX.......cccciviiiiiiiiee 04 IMSS Oportunidades...........cccoeveverurnnnen. 08 NS/NR.....oii 99
| PASE A FILTRO ANTES DE 2.01 |
1.33a Cuando (NOMBRE) tenia cuatro anos, ¢lo vacunaron contra ( S e \

la Difteria Tosferina y Tétanos (DPT)? (es el refuerzo que se pone

1 tro af NOL 2
a los cuatro anos)

\ NS/NR ., 9 /

1.34 ;Le han puesto a (NOMBRE) la vacuna contra el Sarampién, P — \
la Rubéola y las Paperas o SRP que se aplica en el brazo? (se PASE A
pone al afio de edad y a los 6 afios) N s 2 FILTRO
ANTES

\ NS/NR . 9 DE 2.01 |)

1.35 ;Cuantas veces le han puesto la vacuna contra el Sarampion ( | | veces \

la Rubéola y las Paperas (SRP)?
\ NS/NR o 9

Il. ENFERMEDAD DIARREICA

FILTRO: APLICAR SOLO A NINOS DE 0 A 4 ANOS 11 MESES
NINOS DE 5 ANOS 0 MESES A 9 ANOS 11 MESES PASE A 3.01

-

2.01 ¢Ha tenido diarrea (NOMBRE) en las ultimas dos semanas? S ]

N e 2| R

NS/NR oo 9 2.13

2.02 En total, ¢ cuantos dias lleva (con/tuvo) diarrea (NOMBRE)? (

2.03 ¢ Durante la diarrea (NOMBRE) ha tenido/tuvo fiebre

”
o calentura? N O e 2

FILTRO: SI EL NINO(A) TIENE 2 ANOS 0 MESES A 4 ANOS 11 MESES PASE A 2.06

SN N

2.04 ;Durante la diarrea que tiene o tuvo (NOMBRE)... /7~ continu6 dandole Pecho?..............cvvececceecnrnnrnnrnnne |
le dio més seguido el pecho?............cccoviiiiicinice, 2

le dio menos seguido el pecho?.........c.cccveviiiiicniiennn. 3

le suspendid el pecho?..........ccociiiiiiieiiiiicc e 4

Nole da pecho...........ccoeviiiiiiiiiiiiiiiic D

K NSINR et 9 J
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Il. ENFERMEDAD DIARREICA

2.06 Sin considerar la leche, ¢ ahora que (NOMBRE) ha tenido (o

tuvo) diarrea ...

2.07 Ahora que (r:lOMBRE) ha tenido o tuvo diarrea, ¢a quién le
ha pedido o pidi6 ayuda?

PUEDE ANOTAR HASTA
3 OPCIONES

2.08 ¢ A qué institucion de salud pertenece el(la) (MENCIONE
PERSONAL de 2.07) que atendié a (NOMBRE)?

2.09 El personal de salud, ¢le recomendé que le diera Vida Suero
Oral o soluciones rehidratantes a (NOMBRE)?

2.10 El personal de salud, ¢ le explico como preparar el Vida Suero

Oral o las soluciones rehidratantes?

continu6é dando la misma cantidad de alimentos?........... 1
le dio mas cantidad de alimentos?..........cccccooiiiiieeeninen. 2
le dio menos cantidad de alimentos?...........cccccceevveeeneen. 3
suspendié todos los alimentos?..........cccccovvveeeeiiieeecieeeens 4
Auln no le da otro tipo de alimentos............cccceeviiieeiiennne 5
\ NSINR ..ot e 9
K A NAAIC ...
Comadrona o partera PASE A
Curandero o hierbero 2.11
Encargado de lafarmacia..............coiiiiiiiiiiiiiieees 04
Auxiliar o voluntario de salud...........ccccceiiiiiiieennnnes 05
Promotor de salud
Enfermera.......................
MEICO.... e e
Médico homedpata
OfrO. i e 77 PASE A
\ NS/NR. 99 2.11
( Seguro Social (IMSS)........ccooeieiiiiiiiiecee e 01 Opcién 1
ISSSTE ... 02 DE 2.07
ISSSTE Estatal.......ccceeviiiiiiiiiiiieeeeen 03 |m208a |
PEIMEX ...ttt 04 [m208aes
Defensa............cooooii 05 Opcién 2
1= L= SRS 06 Iz:zzf)g;
Centro de Salud u Hospital de la SSA.........c.cccoevieenne 07 ﬁs‘l
IMSS Oportunidades..........ccoceviieeriiieiiieeeeeee e 08  Opcién 3
Consultorios dependientes de farmacias........................ 09 DE 2.07
MEICO Privado........ceveeiiiiiiiiiiie e 10 @_l
Otrolugar (especifique) 77 m208ces
N NSINR 99

/
~

PASE A
2.1

AN

10
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Il. ENFERMEDAD DIARREICA

2.11 ;Qué (otros) liquidos le ha dado (o dio) a (NOMBRE) durante
la diarrea?

PUEDE ANOTAR MAS DE
UNA OPCION

( VidaSueroOral........covviiiiii e 01

Suero comercial..........ocviiiiiiiiiiii 02
SUETO CASEIO. ...ttt ettt 03
AQUA SO, 04
Agua de frutas........oooeiiiiii 05

AQUa d€ AITOZ........iviiiiiiiiii e 06

Leche rebajada...........cooooiiiiiiiii 1"
CaldOS/SOPAS. ... 12

REfTESCO. ...t 13

m2lla
m211b

m211d
m2lle
m211f
m211la

EVEHENENEE 3
NN N
e IR [
NI I=HIERIE - =
s = o

m211n

[m21lo |
[m211p ]
m211q

/

/

FILTRO: SI LA RESPUESTA EN LA PREGUNTA 2.07 ES CODIGO 05, 06, 07, 08 O 09 CONTINUE. OTRO CODIGO (01, 02, 03, 04, 77 Y 99) PASE A 2.13

2.12 El personal de salud, ¢ le explicé los cuidados que tenia que
dar a (NOMBRE) en el hogar durante la diarrea?
(HOMBRE) en ethes

2.13 ; Qué molestias debe tener (NOMBRE) cuando tiene diarrea

para que usted lo lleve al médico?
m213b

PUEDE ANOTAR HASTA
5 OPCIONES [m213c |
m213d

2.14 ;Conoce los sintomas de deshidratacion?

PUEDE ANOTAR MAS DE
UNA OPCION

e

N O e 2
NSINR e 9
Mucha sed ........coooviiiiiiiii e .01
Poca ingesta de liquidos o alimentos............cccccoeveeeinns 02
Estar muy quieto (débil)..........coooiiiiii s 03
Evacuaciones muy frecuentes...................cceeenee..... .04
VOMIOS ...t 05
Fiebre. ..o 06

Llanto sin lagrimas

Sangreenlasheces

N\

Otra molestia (especifique) 77

NS/NR ..o 99

T S ¢ Cualesson?

Mucha Sed.........ccuiiiiiiii e 1
IFF@DIlIAAM. ... 2 |m214b
Llanto sin 1agrimas...........cccooeiiviii i 3
(@) o TSR 3 W g e [ [o R 4 |m214d
Otro sintoma (especifique) |m214es | 7 [m214e

1"
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lll. INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

FILTRO: APLICAR SOLO A NINOS DE 0 A 9 ANOS

3.01 ¢ Ha tenido gripa, catarro, anginas, tos, bronquitis o dolor

de oidos (NOMBRE) en las ultimas dos semanas?
m301

PASE A
3.10

3.02 Por esta(s) enfermedad(es) ¢ (NOMBRE) ha tenido fiebre o

calentura?
m302

3.05 Ahora que (NOMBRE) ha tenido o tuvo gripa, catarro, anginas,
bronquitis, tos o dolor de oidos, ¢a quién le ha pedido o pidié
ayuda?

31|13
|l @
oll S
all o
ofl o

PUEDE ANOTAR HASTA 3 m305¢

OPCIONES

3.06 ;A qué institucion de salud pertenece el (MENCIONE
PERSONAL de 3.05) que atendié a (NOMBRE)?

NAAI....eee e
Comadrona o partera....

Curandero 0 hierbero.........ccoooeveicieiie e
Encargado de la farmacia.................cooiiiiiiiiiiici, 04
Auxiliar o voluntario de salud.............cccccooiiiiiiiiinnnnnns 05

Promotor de salud
Enfermera........cccooviiiiii e

MEAICO. ...

PASE A

3.10

PASE A
3.10

N

Seguro Social (IMSS).......ccooiiiiiiiiiiie e 01
ISSSTE 02

AN

Opcién 1
DE 3.05

ISSSTE Estatal 03 |m306a
POMEX ...ttt 04 |m306aes
Defensa.....coiiiiii 05 Opcioén 2
Marina 06 DE 3.05
Centro de Salud u Hospital de la SSA 07 ‘m306b
] m306bes
IMSS Oportunidades..........coccoveeiiiieiiiiie e 08 IOpcién 3
Consultorios dependientes de farmacias........................ 09 DE 3.05
MEdICO Privado........ccceeeeiiiieeie e 10 @I
Otrolugar (especifique) 77 m306ces
\ NSINR ..ot 99 j
3.07 El personal de salud, ¢ le dio tratamiento con antibiotico? f Si. 1 \
S, 2
\ NS/NR ..o, 9 j

FILTRO: SI LA RESPUESTA EN LA PREGUNTA 3.05 ES CODIGO 05, 06, 07, 08 O 09 CONTINUE. OTRO CODIGO (01, 02, 03, 04, 77 Y 99) PASE A 3.10

3.08 Cuando fue a la unidad de salud, el personal que le atendio,
¢le explicé los cuidados que tenia que dar a (NOMBRE) en su

hogar durante su enfermedad respiratoria?

3.09 El personal de salud, ¢le explico cuales son los sintomas de
alarma que debe observar durante la enfermedad respiratoria de

NOMBRE)?
(HONBES

12
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lll. INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

3.10 ¢ Qué molestias debe tener (NOMBRE) cuando tiene gripa, K RESPIra rapido.........coveveeeiiuiiieieeeecteereseeeee e 01
catarro, anginas, tos, bronquitis, dolor de oidos, para que
usted lo lleve al médico? NO pUEdE rESPIraA.......eeieiiiiiiiiiee e 02

[m310b]
[m310c]

m310d
m310e

PUEDE ANOTAR HASTA
5 OPCIONES

3.11 En los ultimos tres meses, ¢algiun médico le ha diagnosticado

neumonia a (NOMBRE)?

3.13 ¢ (NOMBRE) estuvo hospitalizado debido a la neumonia

que present6?

3.14 ; Cuantos dias estuvo hospitalizado (NOMBRE) por la

neumonia que present6?

No come, nibebe.............ccoooiiiiiiiieeee .03

Se pone frio.....cccceviviiiiiiiiceee e .04

Sevemas enfermo...........ccc.veiviiiiei e 05
Mas de tres dias con calentura...........cccccoceeeeeciieeeiennn. 06
Le sale pus del 0ido..........covviiiieiiiieecee e 07

Le aparecen puntos blancos en la garganta..................08

Otras molestias (especifique) m310es 77

NSINR .o 99
\§ J
4 Si.. 1 )
N O e 2 PASE A
NS/NR 9 4.01
\ ....................................................................... j
4 Si. 1 )
N O e 2 PASE A
4.01
NSINR. oottt 9
\§ "/
I I I
Dias
NSINR .o 99

13
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IV. ACCIDENTES

FILTRO: APLICAR SOLO A NINOS DE 0 A 9 ANOS

4.01 ;Sufrio (NOMBRE) algun daiio a su salud a causa de un

accidente en los ultimos 12 meses?

4.02 ;Como fue que se accidenté (NOMBRE)?

REVISE EL LISTADO DE EJEMPLOS
PARA SELECCIONAR EL CODIGO

4.02a ¢ Llevaba puesto el cinturén o iba en su silla-asiento

especial?

4.02b ¢ Llevaba puesto el casco?

14

AN

Sttt ettt enaens 1
[N T PRSP 2 PASE A
NS/NR e 9 5.01
Choque entre vehiculos de 4 o mas ruedas................... 01
. | [PASEA
Choque en motocicleta..........ccoeiiiiiiiiiiiieeeeeee 02
q ! 4.020
Choque o atropellamiento como ciclista..................... 03
Atropellado como peatdn...........ccoceeviiiiiiiiieiiieieeseee 04|
Otros accidentes de transporte: avion, tren, lancha........ 05
Caida a nivel de PiSO........ccceoviiiiiiieiiieiec e 06
Golpe con objeto, equipo 0 maquinaria............cc.ccceenne 07
Caida de un nivel a otro: silla, escalera, etc.................... 08
Golpe, rasgufio o mordida de persona o animal
(caballo, perro, etC.)......uuuiiiiieiiee e 09
Exposicion a corriente eléctrica, radiacion..................... 10
PASE A
EXpOsicion @ humo 0 fUBGO.........c.evrueeiiiieicieieicee e M2 403
Contacto con superficies o sustancias calientes
(QUEMAAUIAS).. .ttt 12
Exposicion a fuerzas de la naturaleza: rayo, granizo......13
Picadura de animal ponzofioso o contacto con
Plantas VENENOSAS. .......cceeiiiiiiiiiie e 14
Envenenamiento accidental: alimentos, medicamentos.15
Sumersioén en depositos de agua: alberca, cisterna....... 16
Otros accidentes que obstruyen la respiracion:
objeto extrafo, alimento............cccveeviiieriee e, 17
Exposicion accidental a otros factores...........c.ccccceeinnne 18
— |PAsSEA
NN ST 99| 501
Si.. 1
PASE A
NO . e 2 4.03

N N[

 \
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IV. ACCIDENTES

4.03 ¢ En qué lugar se encontraba (NOMBRE) cuando ocurrié el

accidente?

4.04 ;Qué hizo o quién atendié a (NOMBRE) cuando ocurrié el

accidente?

ESCUEIa......oiiiii i 2
Vi@ PUDIICA. ...coeeie e 3
CAMPO.. ittt 4
Lugar de recreo 0 deportivo..........c.ccerueeeiiieeeiiiieeeniieees 5
Establecimiento comercial..............ccccooiiiiiiiiiiiii 6
Otro (especifique) 7
NS/NR ... 9
Nada 0 NadI......cccoviiiiiiieeeec e 01
Remedios caseros, automedicacion...............c.cccceevnenn 02
Curandero(a) 0 yerbero(a).........cceeueervirneeneeiiieneeeens 03
Huesero(a) 0 sobador(a)..........cceveveiiiiiiiienieeieceeee 04
Encargado(a) de la comunidad...........cccceviveeiiiiennnennns 05
QUIFOPFACHICO. ... 06
Psicologo(a), terapeuta............ccocceiieneiininenineseccnen 07
Médico, consultorio..............cccoo 08
ClNICA. . 09

Sanatorio u hospital

Otro (especifique)

4.05 ;Qué problema de salud permanente le ocasioné este

accidente?

NINGUN Problema..........cccviiiiiiii e 01

Limitacién o dificultad para moverse o caminar

(olohace conayuda)..........cceoveeieeiiieiieeieesee e 02
Limitacion o dificultad para usar sus brazos y manos......03
Dificultad paraoir...........ccevieieeieeie e 04
Dificultad parahablar............c.cccooiiiiinininie 05

Dificultad paraveroceguera.............c.cccceeuee. .06

Otra limitacion fisica o mental (especifique) 07

15
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V. DISCAPACIDAD

FILTRO: APLICAR SOLO A NINOS DE 2 A 9 ANOS

~

5.01 En comparacion con otros nifios, ;(NOMBRE) se tardé6 mucho S 1
para sentarse, pararse o caminar?
Mo 2
5.02 En comparacion con otros nifios, {(NOMBRE) tiene dificultad f S 1
para ver, ya sea en el dia o en la noche?
N N Y 2
5.03 ¢ (NOMBRE) parece tener dificultad para oir? K 5] PSSO PO UURRROT 1
K N Ot 2
5.04 Cuando usted le dice a (NOMBRE) que haga algo, ¢ parece K [S] FO OSSOSO 1
entender lo que le esta diciendo?
L NOw 2
5.05 {(NOMBRE) tiene dificultad para caminar o para mover sus ( Y PRSPPSO PRSP URRUPROt 1
brazos o tiene debilidad o rigidez en los brazos o piernas?
\ N e 2
5.06 ;A veces (NOMBRE) tiene ataques, se pone rigido(a) o pierde S 1
la conciencia?
N0 2
5.07 { (NOMBRE) aprende a hacer cosas como otros nifios(as) de ( Sttt et 1
su edad?
L NOw 2
5.08 ;,(NOMBRE) habla, aunque sea un poco? (;Puede hacerse S —— 1
entender con palabras, puede decir algunas palabras
reconocibles?) N N et s e 2
5.09 ¢La manera en que habla (NOMBRE) es diferente de lo normal ) OO O PR 1
no es suficiente claro para que sea entendido por personas que
( fici | did
no sean de su familia cercana)? - No 2
.......................................................................................
5.10 ¢((NOMBRE) puede nombrar por lo menos un objeto (por Sttt 1
ejemplo, un animal, un juguete, una taza, una cuchara)?
NO ettt 2

16
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RESPETO A LAS PERSONAS

De acuerdo al Articulo 13, parrafo primero del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion 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."

CONFIDENCIALIDAD

e
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 individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran
y éste lo autorice."
En referencia directa al Articulo 38, de la Ley de Informacion Estadistica y Geografica en vigor, "Los datos e informes que los particulares 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 ninguin caso, en forma nominativa o individualizada, ni haran prueba ante autoridad administrativa
o fiscal, ni en juicio o fuera de él."

S

4 )

OBSERVACIONES
L J

17
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Ejemplos para las opciones de respuesta de la pregunta 4.02

Ve

V40-V79 Choque entre vehiculos de 4 o mas ruedas: incluye todos los choques, volcaduras o caidas de vehiculos de cuatro o mas
ruedas, lesionados en la via publica (automovil, camioneta, minibus, autobus, transporte pesado, vehiculo de rieles, vehiculo sin
motor y vehiculo de traCCion @NIMAI) .........oiiiiiii ettt e et e ekt e e ettt e e ae e e e e ae e e e mbe e e aanbe e e aaseeeeanbeeeannaeeennneeas 01

V20-V39 Choque en motocicleta: incluye a todos los pasajeros de motocicletas de dos y tres ruedas motocicleta considerar
(remolque enganchado al lado de la motocicleta) que resultaron lesionados en la via publica............cccoeeeiiiiiiiiiii e, 02

V10-V19 Choque o atropellamiento como ciclista: incluye a todos los ciclistas lesionados en la via publica (ciclista: cualquier
persona que maneja Un VENICUIO A& PEAAI).........iiuiiiiiiiieie ettt ettt e i e bt e bt e e bt e sae e et e e enteebeeaneean 03

V01-V09 Atropellado como peatén: peaton atropellado en la via publica por automovil, camioneta, camién (de carga o de pasajeros),
motocicleta, bicicleta, vehiculo de rieles y vehiculo de traccion animal (por ejemplo: carreta)...........ccooeviieiiiiiiiiiiiieceeeen 04

V80-V99 Otros accidentes de transporte: incluye las lesiones que ocurren a los ocupantes el medio de transporte cuando estos son
acuatico (por ejemplo: lancha), o aéreo (por ejemplo: avion o teleférico), o bien era terrestre pero el transporte era por tren-
tranvia-metro (incluir aqui peatones atropellados por tren-tranvia-metro) é en algun animal (por ejemplo: caballo, burro, vaca) o
en vehiculo traccionado-jalado por algun animal (por ejemplo: carreta). Incluir aqui peatones atropellados por tren-tranvia-metro
o por algun animal o vehiculo traccionado por animal. Incluya también aqui todos los casos que dude clasificar en las cuatro
(o= 1 (o [ 4 = Eo R o=V = LS PSP RUPRTOPUPPRPPPRO 05

W00-W03 Caida a nivel de piso: lesiones producidas por resbalones, traspié, tropezones que suceden en el mismo nivel en el que
y W18 estaba la persona antes de lesionarse. Aqui se incluyen las caidas al esquiar o al patinar sobre hielo..............ccociiiiiiiiiens 06

W20-W49 Golpe con objeto, equipo o maquinaria: golpe NO INTENCIONAL producido por un objeto lanzado o proyectado (sin intencion
de lastimar), o por equipo de deportes, maquinaria de agricultura, o incluso con objetos punzo-cortantes como vidrio, cuchillo,
agujas u cualquier otro objeto inanimado (como magquinaria eléctrica i.e. electrodomésticos). Aqui se incluyen las lesiones produ-
cidas por balazos accidentales de pistola y/o rifle. También se incluyen las explosiones o rupturas de boiler o cilindros de gas y
objetos presurizados (llantas, PiPas, MANGUETA)..........uiiui ittt ettt e b e e e ae et e e e bt e abeeaabeeesbeanbeeabeeebeesneeennes 07

W04-W17 Caida de un nivel a otro: lesiones producidas por caidas de un nivel a otro, como cuando la persona cae de un mueble (cama,
mesa, sillén, silla) o de una escalera, andamio, arbol, edificio o casa habitacion. Se incluye también las caidas cuando las perso-
nas lesionadas eran cargadas PO OrAS PEISONGS. ... ...ceiiuuitiitrie i iieteiteee et e et te e e s b et e e asa e e s ta e e e aabe e e e bbe e e be e e e asbeeeasbeeeaabbeeeanbeeeanneas 08

W50-W64 Golpe, rasguiio o mordida de persona o animal: golpe, rasgufio o mordida NO INTENCIONAL por una persona, o bien,
por un animal (perro, caballo, gato, rata-ratén, animal marino, insectos, reptiles, etc.) e incluso por espinas de plantas.............. 09

W85-W99 Exposicion a corriente eléctrica, radiacion: exposicion a radiacion (por ejemplo: rayos X, laser), exposicion a calor o frio
excesivo (por ejemplo: hielo seco), exposicion a cambios en presion del aire (cambio de presion brusco en aeronaves, vista
folgol o]gTeT=To E=T=We T E=TaI=1 1 (1 (U T o g To] g1 ¢= g F= 1) TO PRSPPI 10

X00-X09 Exposicién a humo o fuego: exposicion a fuego controlado y no controlado en edificio u otra construccién (edifico en llamas,
chimenea, estufa, hoguera en el campo) asi como exposicion a material altamente inflamable (gasolina, petréleo).................... 11

X10-X19 Contacto con superficies o sustancias calientes (quemaduras): incluye las lesiones causadas por contacto con liquidos
calientes (bebidas, agua, alimentos, grasas aceites) vapores y todos los objetos calientes (utensilios domésticos, maquinas,
JaTe]Co]do T T o 1=ty = T 1=T g e TS =Y (o TSP 12

X30-X39 Exposicion a fuerzas de la naturaleza: como rayo, granizo, condiciones climaticas excesivas (calor o frio), terremotos,
derrumbes o avalanchas, inuUNdaciones, tOrNAdO................oooi i 13

X20-X29 Picadura de animal ponzofoso o contacto con plantas venenosas: como serpientes lagartos venenosos, arafas,
escorpiones, alacranes, avispas, animales y plantas Marinas VENENOSAS. .......ccoiuiiiiuiiiiiiiieaiiee et sieee et et e e eaneeeeseeee e 14

X40-X49 Envenenamiento accidental y exposicion a sustancias nocivas: ejemplo por alimentos, medicamentos: drogas, alcohol
(etilico, butilico, etc.), exposicion a gases y vapores (bidéxido de azufre, oxido de nitrogeno) exposicion a todos
plaguicidas (insecticidas, fumigantes, fertilizante para plantas, etc.) pegamento, pinturas............ccccooviiiiiiiiiiieic s 15

W65-W74 Ahogamiento y sumersion accidentales: alberca, cisterna, bafiera, aguas naturales (arroyo, lago, mar, rio)............ccccceeeeeeen. 16

W75-W84 Otros accidentes que obstruyen la respiracion: objeto extrafio, alimento, sofocacion accidental en cama (ropa de cama,
cuerpo de la madre, etc.), confinado o atrapado en ambiente con bajo contenido de oxigeno (buce, lugares herméticos, etc.)....17

W19, Exposicion accidental a otros factores: incluye lesiones por movimientos extrafios o repetitivos, exceso de esfuerzo fisico,
X50-X57, falta de alimentacion o agua (miseria, indigencia), exposicion a ambientes despresurizados, y/o las lesiones que no sean
X58-X59 €SPeCifiCadas ClaramENte. ...........ooiiiiiiii ettt ettt b ettt 18
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