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institulo nacional de astadistica y censos

GESTION DE ESTADISTICAS PERMANENTES A HOGARES
ENCUESTA NACIONAL DE SALUD Y NUTRICION

ENSANUT - 2018

LCONFIDENCIALIDAD:
LOS DATOS PROPORCIONADOS FPOR EL INFORMANTE ﬁ
SON ESTRICTAMENTE CONFIDENCIALES Y SERAN |
UTILIZADOS UNICAMENTE CON FINES ESTADISTICOS |
DE ACUERDO AL ARTICULO 21 DE LA LEY DE L
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A. UBICACION GEOGRAFICA Y MUESTRAL

D. RESULTADO DE LA ENTREVISTA

9. No. Secuencial de la vivienda

. Vivienda inhabitable o destruida

|

10. Nimero de hogares en la vivienda

. Vivienda convertida en negocio

L

1. Area Urbana [ 1|2 AreaRural ] RESULTADO DE LA ENCUESTA
3. Provincia _H ! 1. Completa (efectiva)
| 4. Canton L [ ] 2. Rechazo
5. Cabecera cantonal o parroquial | H Beseaiore
M.iogmﬂo_._._mﬂmao _ | _ _ _ i 4. Vivienda temporal
7. Zona . _ _ _ || |5 Vivienda desocupada
8. Sector _ _ _ | 6. Vivienda en construccién
=
8
9

. Otra razén, ¢ cual?

11. Hogar _
12. Periedo || E PERSONAL RESPONSABLE
RESPONSABLE ZONAL:
B. IDENTIFICACION Y UBICACION DE LA VIVIENDA EFECTIVA e
Manzana: ﬁr_|<|q Edifio: DH_H_ SUPERVISOR: | |
Calle: ENCUESTADOR: _ [ _
Localidad: CRITICO-CODIFICADOR: | _
Lote No. Blogue No. Patio No.
- DIGITADOR: _ _
Piso No. Casa No. Depart. No.
VALIDADOR: _H_H_
C. DATOS DEL HOGAR
Nimero de miembros del hogar: H F. SEGUIMIENTO DE LAS VISITAS
ANO MES DiA
Numero de No. miembros del hogar: _H_H_
e Visita 1: 2 0 1 8 4 _
ombre jefe hogar: N° Telf.: :
9 Visita 2: 2 0 1 8 4 i
Visita 3: o e

@mmmc.bo_nuzmm..




SECCION 1: DATOS DE LA VIVIENDA Y EL HOGAR

(JEFE O CONYUGE)

1. ViA DE ACCESO PRINCIPAL A LA VIVIENDA.
(Por oumm:_ﬁo.o..; .

- Carretera/ calle pav da o adoquinada

- Empedrado. .. 2

- Lastrado/ calle de tierra... H_Mv
- Sendero.... - T4]
- Rio/ Mar.... A
-Otra, cual ?.......... et " _H_M_

2. TIPO DE VIVIENDA (Observaci6n del encuestador)

-Casaowvilla...................

|

- Cuartols en casa de inguilinato..

- Mediagua..
- Ranche..

|

mqmlmhwm‘—-

- Choza,.
- Covacha....

- Otra, cual 7

- Hormigén/ losal cemento 7.
- Asbesto (eternit) ?..
-Zinc ?.

- Teja 7...

- Palma/ paja/ sohm ?
- Otro, cual 7.

6. (El estado del (....) de la vivienda es:

BUENO? REGULAR?  MALO?
[eee | [ [0)[ T2][ T3]
[Pareces | [ [+] [ T2][ Ts]
[po ] [ T+J[ T2)[ T3]

7. ¢De cuantos cuartos dispone este hogar, sin incluir
cuartos de cocina, bafos, garajes o los dedicados

exclusivamente para negocio?
E

Ninguno = 00

- Ndmero de cuartos

13. 4 Con qué tipo de Servicio higiénico cuenta el hogar:

- Excusado y alcantarillado?...... 1 |- vww._moe

- Excusado y pozo séptico? ... 2

- Excusado y pozo ciego?......_. 3

< Letrina?. 4 Tvﬁ

= No tene?... v maidii 5 wasEd
L e |

18. ;Qué tipo de instalacién sanitaria cercana ylo prestada
utiliza principalmente el hogar:

- Excusado y alcantarillado?....

- Excusado y pozo séptico?...

- Excusado y pozo ciego?...

Sletrina?.

Pasea P. 21

‘bml\)—l‘

8. ;De estos cuartos, cuantos utiliza este hogar en forma
exclusiva para dormir?

- NOomero de cuartos exclusivos para dormir _H_H—

Ninguno = 00

19. ;Comparte usted el servicio higiénico que tiene con
otras personas que no son miembros de este
hogar?

s ] [z ] ]

14. ;Los desechos del pozo séptico / pozo n_mmc ter

en:
- Algun lugar abierto (rio, quebrada, acequia, 1
calle, patio, terreno, campo abierto)? ..

9. ;Este HOGAR cocina principalmente con:

- Gas?...

- Lefial carbon?....

- Electricidad? (Induccion)....

- Otro, cual?...

- Py en en el pozo séptico /pozo 2
ciego para luego ser enferrados?... .

L Pase
aP.16

- Otra parte, siempre que no sea un sitio 3
abierto?....
- No sabe ... " 4

20. ;El servicio higiénico con que cuenta el hogar esta
ubicado:

- Dentro de la vivienda?...

- Fuera de |a vivienda, pero dentro del lote

- Fuera de la vivienda, pero fuera del
lote o terrenc?. ..

| & W | =

- No cocina.,

4. El material predominante del piso de la vivienda es:

- Duela/ parquet/ tabloncillo/ tablén tratado/
piso flotante ?...
- Ceramica/ baldosa/ s:_..___
- Marmal/ marmeton 7.
- Cemento/ ladrillo?..
- Tabla/ tablén no tratado 7.
- Cafia ?...
- Tierra 7.

m‘\lm(ﬂ-hwhjﬂ‘

(Especiiiue)

15. ;Con qué tipo de letrina cuenta el hogar:

5. El material predominante de las paredes de la
vivienda:

- Hormigén/blogue/ladrillo?
- Asbesto/cemento (fibrolit)?....
- Adobeftapia?..

10. ;Con qué tipo de alumbrado cuenta principalmente | _ | etrina - hoyo con losa? (recubierta con algun
este hogar: material como cemento, madera, etc.) ... 1
- Empresa eléctrica plblica?.... 1
- Planta eléctrica privada?... 2 = rm_::m hoyo sin losa / fosa abierta? 53‘0
rud tario en el suelo)... 2
- Vela, candil, mechero, gas?... 3
- Ninguno?.... 4 16. ;Ha vaciado alguna vez el pozo séptico/ pozo ciego/
letrina que utiliza?
11. ¢Cémo elimina este hogar la mayor parte de la
basura: 1
- Servicio municipal 7 ... -No-.. 2 PaseaP. 20
- Botan a la calle/ quebradal rio?... THEREE e 3

- La queman?....

21. ;De donde obtiene el agua principalmente este
hogar:
Pasea
- Red plblica?... 1 IYE
- Pila o llave publica?........ 2
- Otra fuente por tuberia?.... 3
- Carro repartidor/triciclo?. ... 4
o PIROT e e A s 5 Paaca
- Riof vertiente/ acequia?.......... 6 P.24
- Otro, SEUAIP. .o 7
(Especifique) e ——
22. ;Tiene medidor de agua?
tsi | | 2N | ]

23. ;El agua que obtiene es de la Junta de Agua?
[ 18 | ]

BT

- La entierran?...

- Contratan el servicio?....

@ ;AW N =

-Otra, ¢Cudl P
(Especifique)

- Madera?...

- Bahareque (cafa, carrizo revestido)?..

- Cafa o estera?...

‘wmm&um—l'

12. ¢El servicio de ducha con que cuenta el hogar es:

Exclusivo del Hogar? ...

1
Compartido con otros hogares?......... 2
3

No tiene?....

17. ¢ Puesto que menciond que no tiene servicio higiénico;

que h principal te los miembros de este
hogar:
- Van al monte, campo, bota en la basura en un 1
paguete 7.. =5
Pasea
P. 21
- Usan una instalacion sanitaria cercana y/o
PIBSRAIAT st s e st v ek e 2

24. ;El agua que recibe la vivienda es:
- Por tuberia dentro de la vivienda?..

- Por tuberia fuera de la vivienda pero
dentro del edificio, lote o terreno?.

- Por tuberia fuera del edificio, lote o
terreno?...

- Mo recibe agua por tuberia, sino por otros
e SRR B _HB




SECCION 1: DATOS DE LA VIVIENDA Y EL HOGAR

(JEFE O CONYUGE)

AGUA PARA BEBER

29, ;Usted considera que el agua de la fuente que
utiliza para BEBER, es apta para el consumo

25. ¢(El agua que se usa para BEBER en este hogar
principalmente proviene de:

- Pila o llave publica?.................... W|

- Carro repartidor/ triciclo tanquero?.. _H_M_

- Red pablica?............

- Otra fuente por tuberia?.

humano?

H

Si...
No...
No sabe ..

34. Seior Encuestador: Por qué razén no pudo
observar el lugar donde se lavan las manos los

miembros del HOGAR? [

39. (En el valor que paga por el arriendo, se incluye el pago por

[ T2]

el servicio de agua?

Si...

IEN

No...

- El lugar no esta en la vivienda / patio o lote...

- No le permitieron observar el lugar..

- No tiene o no usa un lugar especifico..........

30. ;Principalmente, el agua que BEBEN los

40. ;En el valor que paga por el arriendo, se incluye el pago por

el servicio de luz?

[ 1]

miembros del hogar:

- Agua embotellada /envasada?..... .. lH

Pase a
P.28 |

- Agua en funda?

- La beben tal como llega al hogar?....... ﬂl

- La hierven?.....

- Pozo no protegido?.....

- Manantial/vertiente NO protegida®?.. _H@
-Ricoacequia?..............cocceven. lE

- Recogen agua de la lluvia?.. 12

13

- Manantial/vertiente protegida?....

-Otra, geudl 7.
(Especifique)

INES

- Otro tratamienta?
e || 3 |

( LAVADO DE MANOS u

A

- Otro, cual 7. 4 Si.... No..........
A ELE
41. ;Tiene relacion de parent con el propietario de la
35. ;Existe agua disponible en el lugar donde los vivienda?
miembros del hogar se lavan las manos
-
frecuentemente? Bhosioss | T U 1 R J— L2 |
B wousmonmuaenn _HB
42. ;Tiene este hogar acceso a internet?
HA

mm.w..E:um:_omsmwa.uqownmmwssonm«_ow

imp s de limpieza para lavarse

26. ;Donde se encuentra esa fuente de AGUA PARA
BEBER:

las manos (admite mas de una respuesta):

- En el interior de la vivienda? DH_
[
Pase a
P. 28
| [2]
.m:nqo_:mmﬂw:::...:::..... .E

- En el edfficio/patio/lote de la
vivienda?.............o

27. ;Cuénto tiempo se demora en llegar a la fuente,
obtener agua para BEBER y regresar?

Si no sabe
registre |
888

28. ;En las dltimas 2 semanas, usted pudo obtener las
cantidades necesarias de AGUA PARA BEBER?

-Nosabe...........

31. ¢Puede mostrarme qué lugar usan con MAYOR
FRECUENCIA los miembros del HOGAR para Blansnsn L 1] Whsmser _H_M-
lavarse las manos? - Jabon (en barra o liquido) 7. .. -
” _H_ - Detergente (en polvo / liquido / QJE . EQUIPAMIENTO u
s sta)?..
pasky = 44. ;Tiene este HOGAR: g
No... E — 1Wm...ﬂ..u - Ceniza/barro/arena?....... BIEN A B -
32. EE. por favor observe si existe la - Noutiliza? ... 1 |REFRIGERADORA? Si lH
presencia de agua en el lugar donde se lavan las NO sB
manos los miembros del HOGAR L N 2 | computanora? M__O H‘_\.4 __lv ”
- Si existe agua para el lavado de manos <-<—mzo>
(verifique que la llave/bomba, cuenco, cubo, Sl 1 _
recipiente de agua u ofros cbjetos similares B = < 3 | LAVADORA? NO 2 -»sB
tengan agua).................. ] .H 37. ¢La vivienda que ocupa este hogar es:
st T 1]
- No existe agua para el lavado de manos,.. _HB 4 | LICUADORA? NO 2 SB
-Enamendo?.......n HORNO
: sl
33. -.E:o_uo_.. _Shbn_amﬁu_mo”“.m :ﬂn_.. mM,_én observe n:N_Ma - Anticresis y arfiendo?.................... 5 MICROONDAS? o 1 1] -
0s de aseo que pudo | ; .
encontrar en el lugar de lavado de manos (admite SIS0 PO s 6 | PLANCHA? sl [ 1]
mas de una respuesta): - Propia y totalmente pagada ?....... : NO | 2 +SB
- Cedida? ......... 7 | TELEVISOR? N_"U m I__|v N
- Jabén (en barra o liquido) ........................ 1 - Recibida por servicios?............ T
- Detergente (en polvo / liquido / en pasta)... 2 - Otra, cual?... 8 | DVD?
- Ceniza/bamofarena .. 3
9 | CALEFON?
- Otra, oc»_qm%ae.iﬁ.‘. 4 38. ;Cual es el valor que paga mensualmente por el
Pase aP. 37 MeDREn oM 7 7 7 7 7 11 | CARRQ?




SECCION 2. - REGISTRO DE LOS MIEMBROS DEL HOGAR - (PARA TODAS LAS PERSONAS)

FECHA DE
MIEMBROS DEL HOGAR SEXO EDAD NACIMIENTO ELEGIBILIDAD
Por favor, ¢me podria informar los nombres y apellidos de todas las personas que comen y ¢ Cuantos afios ¢(Cudles la fecha de | IDENTIFICACION | DE ACUERDO CON LOS PROCESOS DE SELECCION DE
duermen habituaimente en este hogar, comenzando por el jefe o jefa del hogar? cumplidos tiene | nacimiento de (...)? | DEMIEMBROS | PERSONAS. EN L COL M O v ot
L , (-.)? DEHOGAR | ReSULTADO DE LA ENTREVISTA PARA CADA UNO DE
C ot~ O Yex o LOS FORMULARIOS EN LA LINEA DE LA PERSONA
Ce< ™o SELECCIONADA
Miembro SELECCION Y | Compl 1 | Rect 2
REGISTRE de acuerdo al orden de la PARA Eallsamerto. . 1 RESULTADO | Seleccionad S
pregunta 7; NO omita los nombres de L MENORES DE — ENTREUSTA | Ausente...... 3 | Otrarazén.... 4
las personas adultas mayores y nifios ncw...wﬂuomom MiBmbro.... ... 2 No Seleccionado 5
recién nacidos Mujer..... 2 REGISTRE Cambio de
| ANOS Y HOgE e 3 FORMULARIO No.
: G i F1 F2 F3 F4 F5 F6
Tex be P —
et 5 » .
FIN DE LA 5
ENCUESTA PARA w @ m M Lm 3
| ESEMIEMBRO | mmv. .n_m Eg| =
G codc 8 LR
PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO = R 2 w
NOMBRE NOMBRE APELLIDO APELLIDO AROS | MESES | DIA _ MES [ANO || (e ) _m s
r in -
Cod [ Cod. L
Per | Enl. i 2 3 4 at m.nwm h\ fon ﬂ;m 5 NP% m%m&ﬁr
01 \ acXens m?wr.:
oy ©
02 oy = e
= ala
[ __. m.., 3 —d \JC-
03 ,y._. . YerNCN
1— ¢
04
05
06
07
08
09
10
11

12




SECCION 2:

INFORMACION DE LOS MIEMBROS DEL HOGAR

IDENTIFICACION
PARENTESCO SEGURO ETNICA PARA TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR
¢Cual es el parentesco | ;(...) esta afiliado o cubierto ¢Como se Usted (...): cTiene (...) iQué ¢ Fue visitado ¢El padre de (...) vive en
de (...) con el jefe (a) de | por: IDENTIFICA (...) carné de porcentaje (...) porla este hogar?
este hogar? segun su cultura y discapacidad tiene (...)7 Misién
costumbres: - Tiene dificultad para ver, aunque sea con lentes?..... LA emitido por el Manuela
- Tiene dificultad para oir, incluso si utiliza un audifono?..._. B CONADIS o el Espejo?
?
- Jefe/a de hogar......1 YESS: SegUD GERSRIIP. .1 e 1 - Tiene dificultad para caminar o subir escaleras?. 65 MSP?
- Coi - Ti ifi S
nyuge 2 {{E8E Beguro Vlintarini Rioecestoiandia Tiene dificultad para recordar o concentrarse D —_ S 1 Siq  p—
- Hijofa... .3 ) Afrodescendiente?.....2 - Tiene dificultad para bafiarse o vestirse ?.... «.E
R - Seguro Campesino?. .....3 | Negro/a?..........3 | -Usando sulenguaje habitual, tiene dificultad para
_______  Seguro del ISSFAISSPOL .4 T comunicarse, es decir, comprender o ser comprendido ?....F No.....2 No.....2 No.....2
- Nieto/nieta..........5 - Mulato/a?...... 4
- Seguro de salud privado?...5 . Pase a
- Padres / suegros....6 z. R - Montuvio/a?..........5 [ Algo de dfficultad........ 2 | P.13
- Otros parientes......7 -NInguno?. .. ... 8 - Mestizo/a?..........6 Ninguna dificultad....... 1
BN ianeaianl 7 Si respondio todo codigo 1 _ Mucha dificultad..........3 _
PaseaP. 14
- Otros no parientes..9 - Ofra, mncm_mw_.u....mmn._...&.m _ No puede hacer Nada....4 _
coD
Altern. 1 Altern. 2 A _ B _ c _ D h E q F cop. PERS.
CcoD
_ < 7 8 9 _ 10 11 12 13 14 con
01 1 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 10
11 11
12 12




SECCION 2: INFORMACION DE LOS MIEMBROS DEL HOGAR

PARA TODOS LOS
MIEMBROS DEL HOGAR

ESTADO CIVIL/
CONYUGAL

CARACTERISTICAS EDUCACIONALES ( PARA PERSONAS DE 5 ANOS Y MAS)

¢La madre de (...) vive en este Para personas de | ;Asiste (...) &(...) asiste a la | ¢Cual es el nivel de ._Jmﬁzmg y| ¢Sabe(...) | Porlos ¢ Que titulo obtuvo (...)? TIC'S
hogar? 12 afios y mas | actualmente a jornada de: m:ﬂﬂmuwa;o queanuooi, . |leery estudios
clases? R S escribir? realizados &(...) tiene teléfono celular
tActualmente, cual Centro de alfabetizacién. .2 ;obtuvo activado?
es su ESTADO CIVIL Jardin de Infantes. . 3 alguin Titulo
6 CONYUGAL? Al ;
Primaria....................4 Superior?
_ Lamafana?. .. 1 Educacién Basica. .. ... 5
it 1 AR s 3 Sl......1 Latarde?.......... 2 | | secundaria.. . R * ksl ; 7 Bk 7
T Educacion Media /
Union libre............2 R e *| | Bacniterao. .7 7 NO...2 7 7 NO..2 7
No.......2 Unién de hecho....3 Jomada P
ase a P. 23
Separado...........4 WEL e Integraf?.......... 4
Divorciado........... 5 Pase a Dos Superior no Universitario B
P19 jomadas?. ... 5 ) -
. Superior Universitario. ... 9
A distancia?........ 6 Post-grado, Doctorado,
PHDL s o sviicsie 10 Pase a
< Pase a P. 21 P.23 __ =
x ANO T
CcoD. COD. PERS. NIVEL | sproBADO coD. _ Cuantos? .
CcoD coD
4| 5 16 17 18 19 20 21 22 23 =
01 o1
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 10
1" 1
12 12
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SECCION 3:

: = ;
ACTIVIDADES ECONOMICAS PARA PERSONAS DE 10 ANOS Y MAS - (INFORMANTE CALIFICADO)

CARACTERISTICAS OCUPACIONALES

¢ Que hizo (...)

iRealize (...} la semana pasada alguna

sAungue (...} no

&Por qué razon (...) no trabajo

¢Durante las dltimas cuatro semanas (...

) hizo alguna

(Hace cuanto

& Por qué razén no busco trabajo (...

i

la semana actividad dentro o fuera de su casa para | haya trabajado la | la semana pasada? gestion para buscar trabajo tal como: tiempo busca
pasada: ayudar al mantenimiento del hogar, tal | semana pasada, trabajo (...)7? | Tiene E.W :mam_o mmuoaaao u 1
GOmG: tiene algun trabajo ocasional?......
- o negocio al cual Acudir a sitios de contratacion temporal?... i ﬁﬂﬂ-ﬂmmﬁawﬂww_m. _um_.m 4 wawwmmﬁ 2
Atender negocio propio?.. 1 seguro va a
: i i 7 E 1 tich
REGISTRE Fabncar algin producto?.... 2 volver? acaciones o dias fenados. .. 1 HALISI eomi I g0 0P SIS 2 2 uwwmﬂmﬂ:ﬁmﬁmw wmmoumwoumwm_%o 3
EL Hacer algo en casa por un T ——— 5 Buscar en la prensa o radio? ... 3 Espera respuesta de un empleador Pase
’ ingrese?... s 3 ; ) u ofras omm_.o:mm para noammoE v
cODIGO Acudir a agencias de empleo? ... 4 empleo?.”. 4 aPsg
Trabajy  al Bnndar m_nc: senvicio?. . 4 Huelga o paro.... 3
DE LA menos  una Ayudar en algin negocio Tratar de establecer su propio taller, m_._._n..mmm ra_cosecha o temporada de
PERSONA hora? ... 1 familiar? . 5 Pase Licencia con sueldo.. 4 GMBGOCKO? . i iy it i i v i 5 Pase a :m ] N A — 5
QUE Ayudar en el :mvm_o de m_ac_.. 3 i 5 Asisti trevistas? 6 Piensa que no le daran trabajo o se
INFORMA _vwa._.ﬂ_m familiar? 5 ( P “ 0 Licenai sl stglda. bl ieb L P.8 canso am. BUSEENT. oo sinissos o 6
= = Como mu__.m:n_n _.m_.:c:wﬂmn_u en - o ) Colocar carteles o ﬁ_c_ummm:n_Wm en tiendas
dinero o en especie?. . 7 T Suspension temporal del rabajo 6 o negocios? 7 No cree poder encontrar?. . 7
No Labores mong_mm o nc_n_mno aa - Otro, Lcual? 7 Buscar por Intemet?... 8 No tiene :oowm._n_ma 0 nmwwom
trabajo?...2 animales?. ... 8 PaseaP.5 [Especifique) . _ . de trabajar?.... 8
Estudiante que realizd wﬁc: Enviar o presentar hojas de vida (carpeta)?,.., 9 Na tiene tiempo?. ... 9
trabajo?... 9 Otra gestié
gestion? 10 : Pase
: Su cén o su familia no le
Trabajar para otra familia?........ 10 Pase a P.10 (Especifigue) vm:j._m:_...w_wm 10 [lapsg
Otra actividad por un __._mawnu ha No realizd ninguna umm:c: para buscar P o 1
: Pase ol e P Esté enfermolincapactado?. ...
No realizé ninguna actividad? aP.3 apP7 No. semanas | No esta en edad de trabajar?.... 12 |
COD| cop. _
1 2 3 4 COD
PER |PER. INF. 5 6 7 PER
o o1
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 10
H 1




SECCION 3:

ACTIVIDADES ECONOMICAS PARA PERSONAS DE 10 ANOS Y MAS — (INFORMANTE CALIFICADO)

CARACTERISTICAS OCUPACIONALES

i

.Y esta
disponible para
trabajar?

¢ (...) es:

RAMA DE ACTIVIDAD

GRUPO DE OCUPACION

CATEGORIA DE OCUPACION

SITIO DE TRABAJO

Rentista? ... 1

Jubilado o
pensionado?... 2

¢A que se dedica principalmente la empresa, negocio,
establecimiento, institucion o finca donde trabaja o

trabajé (...)?

¢En relacion a su ocupacion, qué trabajo realiza(ba)

(.)?

En el lugar indicado (...) trabaja o
trabajé como:

Empleado|a)/obrero(a) de gobierno/
eS1ado? . 1

_.onm‘nmc:mw:..vﬁmmmoam_
patrono?. ...

¢En cual de los siguientes
sitios o lugares trabaja (...):

Empleado{a)fobrero(a) privado?..... 2 Una obra en construccion?. 2
- Estudiante?.., ., 3
i1 ﬁ + Jomalero(a) o peon?.. ... 3 Sedesplaza? ... 3
| Amade casa? 4
Patrono(a)?.......................... 4 Al descubierto en la calle? . 4
Pase a P.23 Incapacitado?. . 5
Cuenta propia?........... B Kiosko en la calle? .. . . 5
Otro, cual?
; DESCRIBA LAS REGISTRE LAS TAREAS i
1Espesifius). ... & i Local propio o arrendado?... €
ACTIVIDADES PRINCIPALES PRINCIPALES i i - 4 g
ﬁ | Vivienda distinta a la suya?. 7
Trabajador(a) no remunerado a P.2 .
PaseaP.23 | en ohﬁﬂooﬁmr.. .._ .. | SR e &
Sufinca o terreno?.. ... Q
8
Empleado({a) Doméstico{a)?. ... ... a1 00, 10
uso uso
(- INEC INEC
cOD
PEE _ 8 _ 9 _ 10 1 12 13 )
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 10
1 1
12 12




ESTRATEGIAS PARA DESCRIBIR LA ACTIVIDAD ECONOMICA ESTRATEGIAS PARA DESCRIBIR LA OCUPACION
[ e uames | | ¢CUALESEL || 2CONQUELO % NOMBRE O RAZON SOCIAL SIS OCUPACION (DESCRIPCION DE LAS |
LUERRCRE | | PROBUCTO? HACE? Spn Tt DEL ESTABLECIMIENTO FUNCIONES o TAREAS o LABORES)
. : Agricultor: Siembra, cultiva, cosecha
Cultiva i 4 )
Flores Cultivo de flores Texas flowers S.A. recoge las flores
Cultiva y cria Maiz y cerdos Cultivo de maiz y cria Hacienda “Cordovez” vqom_:ouo« SHIGPERng: Sembrary
cerdos cultivar maiz y criar cerdos
xplotacion . Explotacidn de canteras ; ; ; ; ; i
_nm.w cirtoras Piedra de pledra Minas Lican Minero: Extraer piedra de la mina
Produccion Azlicar Cana de azicar n_uh.mmcnn_oz g aaucar de Ingenio azucarero Valdez Pedn agricola: Limpia y riega el terreno
N e .. Fabrica de tubos de Operador de maquina para la fabricacion
Fabricacién Tubos Plastico lastico Tuboplas de tubos de plastico
5 Prendas de . Confeccién de prendas, o w " [ Sastre: Confecciona prendas de vestir
Confeccion Senilx. i Maquina el Sastreria “Carlos a la medida
i o Servicio de educacién en : - Profesora: Ensefa, dirige tareas a ninos
Servicio Educacion En escuela — Escuela La Providencia de Quinto de Basica
i X Servicio de Salud en . 5 Médico cardidlogo: Atiende, diagnostica
Servicio Salud Hospital Hospital Hospital Regional MSP y receta a los pacientes
Transporte de pasajeros 7 Chofer: Transporta pasajeros en bus
.—| @ ”
ransporte Pasajeros Bus urbano i aibanc Transporte “Chillogallo urbano
. . Vendedor: Atiende, despacha viveres
Venta Viveres En tienda Venta de viveres en tienda Abarrotes “La golosina” : _ B
en la tienda
Venta Caramelos Ambulante Venta de caramelos Vendedor: Ambulante de caramelos
ambulantemente
Venta v Venta de verduras al por Vendedor: Vende verduras en el
en erduras Mercado menor en puesto de puesto de mercado
mercado
R Sistema , Servicio de reparacion del . Electricista: Arregla el sistema
eparar al6citioe Vehiculos w,m»m_.:m eléctrico de Mecanica Electrocar eléctrico de automotores
vehiculos
% i Contabl y . —rr Asesor Contable: Lleva las contabilidades,
sesoria ontable Asesoria Contable Estudio contable “Ruiz declara impuestos de diferentes empresas
: i Albanil: Construye casas, levanta paredes
Construir Casas Construccion de casas Constructora “Vial - columnas, funde lozas
& o Pedn de albaiil: cierne la arena, y pasa
Construir Casas Construccion de casas materiales (bloques, ladrillos, etc.)
; Internety Servicio de alquiler de ; : Cobra el servicio del alquiler de las
Servic :
e juegos internet y juegos en red Cibercafé Paola computadoras
Servicio chwﬁqoﬂw de Servicio de peluqueria Peluqueria “Estilos” Estilista: lava, corta peina el cabello
Empleada doméstica (Sirvienta): limpiar, cocinar, lavar,
Hogar o casa particular SIN u_mun_..ma etc. ( ) B
Hogar o casa particular SIN Nifiera: Cuida, da de comer, limpia, entretiene a nifios




SECCION 3:

ACTIVIDADES ECONOMICAS PARA PERSONAS DE 10 ANOS Y MAS — (INFORMANTE CALIFICADO)

INGRESOS DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA

¢Cuntos OCUPACION PRINCIPAL OCUPACION SECUNDARIA
trabajos  tuve
(..) en la[ =
semana PATRONOS Y CUENTA PROPIA ASALARIADOS Y EMPLEADOS DOMESTICOS ASALARIADOS E INDEPENDIENTES
pasada? (Si en pregunta 12 registraron codigos: 4 o 5) (Si en pregunta 12 registraron codigos: 1,2,3 y 8) (Si en pregunta 14 registraron cédigo 2)

Enelmesde ... |Enel mesde .. ... iretird | En el mes de ......... | Enel mes de ..........en | En el mes de .. | En el mes de ..., ademas de | En su (s) ofra (s} ocupacién | En su (s} otra (s} ocupacion (es)

¢cuél fue el monto en | de su negocio o tomd de lo | jcuanto gastd para el | su ocupacion como (...} | icuante le descontaron | su ingreso monetario recibio por | (es), scual fue su ingreso | .recibié por su trabajo pago en

dinero que recibio | que produce © vende, | funcionamiento de su | scudnto dinero liquido | en  total por las | su trabajo especies o servicios | monetario total, ya sea | especies o retird del negocio o

(...) por la venta de | bienes, servicios o productos | negocio en: compra | recibio por concepto de | aportaciones al IESS, | tales como: alimentos, vivienda, | como asalariade o por | produccion bienes o productos

los productos, bienes | para el consumo del hogar? | de mercaderia, pago | sueldo o salario y otros | impuesto a la renta, | vestido, etc.? concepto de ganancia en el | para el consumo del hogar, en el
Uno.. 1|0 sericios de su de mano de obra, | ingresos? comisariatos, mesde...... 3 mesde..... ?

negocio o insumos © materia almacenes,

establecimiento? prima de los cooperativas,
Mas de uno..2 productos que vende, asociaciones, etc.?

produce [+] los
servicios gue ofrece?
Registre 00 si
todavia no ha
cobrado
MONTO cop. MONTO MONTO MONTO MONTO cob. MONTO MONTO cob. MONTO .
coD
HIER 15 16 17 18 19 20 21 22 e

o 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
o7 07
08 08
[11:] 09
10 1l
11 11
12 12




SECCION 3: ACTIVIDADES ECONOMICAS (PERSONAS DE 10 ANOS Y MAS — INFORMANTE CALIFICADO)

OTROS INGRESOS

INGRESDS DERIVADOS DEL
CAPITAL O INVERSIONES

TRANSFERENCIAS Y OTRAS PRESTACIONES RECIBIDAS

BONO DE DESARROLLO HUMANO

BONO POR DISCAPACIDAD

¢Recibié en el mes de ...
ingresos  por concepto  de
intereses  por. cuenta de
ahorres, corrientes, préstamos a
terceros, hipotecas; bonos por
acciones; armendo de casas,
edificios, terrenos, maquinaria,
etc.?

iRecibio en el mes de

e INQRESOS  por
concepto de pensién por:
jubilacion, orfandad,
viudez, invalidez,

enfermedad, divorcio,
cesantia, etc.?

¢Recibic en el mes de

especies por regalos o
donaciones de personas
o instituciones que vivan

dinero

dentro del pais?

parte de

exterior?

iRecibio en el mes de

dinero o

especies enviado por

familiares o

amigos que vivan en el

i Recibe el | ;Cuanto recibic en el mes de

BONO DE | .......... por el BONO
DESARROLLO DESARROLLO HUMANO?
HUMANO?

Si no recibié

DE

BRINDADO A UNA
PERSONA
DISCAPACITADA
DEL HOGAR?

Si no recibié

¢Recibe el BONO | ;Cuanto recibié enel mesde ... porel BONO
POR EL CUIDADO | DE DISCAPACIDAD JOAQUIN GALLEGOS LARA?

registre 00 registre 00
NO.,, .2 NO... 2
Pase a Pase a
E P.29 Seccion 4
\ 4
-, DE CUANTOS DE CUANTOS
cop. MONTO coD. MONTO cop. MONTO MONTO MESES? MONTO precioiis
24 4 25 _ 2 27 28 29 30
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 _ 06
07 07
08 _ 08
| RSHER S e X \,
09 _ 09
10 10 |
11 _ 11
I - 1
12 _ _ﬁ g




ENFERMEDADES

RESPIRATORIAS: Gripe comUn, sinusitis, rinosinusitis, faringitis/adenitis, laringitis, traqueitis, bronquitis, bronquiolitis, neumonia, otitis media, tuberculosis, asma,
enfisema. Los sintomas principales incluyen congestién nasal, tos, rinitis, dolor de garganta, fiebre y estornudos.

CARDIOVASCULARES: Infartos, derrames, insuficiencia cardiaca, soplos al corazén, angina, ateroesclerosis, accidente cerebro vascular apoplejia, enfermedades
cerebro vasculares, enfermedad de la arteria coronaria, enfermedad vascular periférica, varices, trombosis.

DIGESTIVAS: Enfermedad diarreica aguda, parasitosis, infecciones digestivas, salmonellosis, fiebre tifoidea, intoxicaciéon alimentaria, célera, _:a_ummno:_
apendicitis, gastritis, colitis, tlceras pépticas, hepatitis, fibrosis quistica, colecistitis (infeccién en la vesicula biliar), colelitiasis (calculos en la vesicula biliar),
pancreatitis.

PROBLEMAS DE LA PIEL: Dermatitis, roncha, acné, psoriasis, sarpullido, eccema, hiper-pigmentacion, rosacea, pecas, herpes, verrugas.

PROBLEMAS DE LOS 0JOS: Desprendimiento de la retina, hipermetropia, estrabismo, miopia, glaucoma, cataratas, orzuelos, degeneracién macular

PROBLEMAS NEUROMUSCULARES: Mialgias (dolor muscular), neuritis, distrofia muscular (debilidad muscular y pérdida de la masa muscular), torceduras y
distensiones, calambres o tendinitis, miositis (inflamacion).

PROBLEMAS DENTALES: Caries, gingivitis, piorrea, dolor de muelas, dientes impactados, bruxismo.

PROBLEMAS DEL EMBARAZO: fatiga, acidez, problemas de espalda, cambios de humor, trastornos del suefio, nduseas matutinas, sofocos y sudores, calambres
en las piernas, estrefiimiento.

PROBLEMAS PSICOLOGICOS: Depresion, ansiedad, fobias, adicciones, obsesiones, inseguridad, timidez, estados de animo cambiantes, hipocondria (miedo a
padecer una enfermedad), trastornos del suefio, en general comportamientos inadecuados que impiden a las personas adaptarse a su medio.

PROBLEMAS OSEOS: artrosis, osteoporosis, enfermedad de paget, osteoartritis, escoliosis, lordosis.

FRACTURAS, HERIDAS, GOLPES

ENFERMEDADES CRONICAS: Hipertension arterial, diabetes, obesidad, cancer, artritis.

ENFERMEDAD DE LA MUJER: Falta de menstruacién (no por causas del embarazo), menstruaciones irregulares, menstruaciones dolorosas, quistes en ovarios,
mastitis, menopausia, turmor en las mamas, dolor permanente en la pelvis, infecciones vaginales, infertilidad, inflamacion de los ovarios, inflamacion de las trompas
de falopio, incontinencia, osteoporosis, cancer de Utero, mama, vagina, ovario.

ENFERMEDAD DEL HOMBRE: Prostatitis, varicocele (enfermedades del testiculo), inflamaciones del glande, cancer del pene, testiculos, préstata, impotencia.
ENFERMEDADES TRADICIONALES: mal de ojo, mal aire, espanto

ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES: Paludismo, dengue, leishmaniosis, fiebre amarilla.

PREVENIBLES POR VACUNACION: Rubéola, hepatitis B, tosferina, tétanos, tétanos neonatal, difteria, poliomielitis, sarampion, influenza, varicela.




SECCION 4: USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD (PARA TODAS LAS PERSONAS)

PREFERENCIAS PARTE A: ATENCION AMBULATORIA - ULTIMOS 30 DIAS
ITABEUICAS PROBLEMAS DE SALUD ACCIONES REALIZADAS PARA ENFRENTAR EL PROBLEMA DE SALUD
(...) Para tratar sus problemas de | (...) en los Ultimos 30 dias (de...a...) tuvo | ;Cual fue la enfermedad, malestar o accidente mas grave que tuvo | ;Hace cuanto tiempo ocurrio el (la) | En los dltimos 30 dias, (...)
salud, acude 0 acudiria | alguna enfermedad, accidente, | (...) en los ultimos 30 dias? (problema de salud) de (..) por| icuantos dias ha estado con
principalmente a: quemadura, dolor de muela, oido o algun primera vez? el (la)... (problema de salud)?
otro malestar aunque éste haya sido

MEDICINA GENERAL pasajero? Problemas respiratorios.............1 Problemas psicolégicos...........8 _ UNIDAD TIEMPO |

(CONVENCIONAL)Y?.....oevrrennees 1 Problemas cardiovasculares... .. 2 Problemas 6seos..................10 Dias 1

uom__._.._w_oo_mﬂwohr._.mwz>d<> g Excluye control del embarazo, Problemas digestivos o vémito... 3 Fracturas, heridas, golpes.......11 Messs: 2 MENOS DE UN
>ncu=:_”c§............___.._ Ty atencién del parto y control Problemas delapiel................ 4 Enfermedades cronicas.......... 12 DIA = 00

: # . h osparto Afios 3
Fiteterapia®...... .o 4 P ; Problemas delos ojos.............. 5 Enfermedades de la mujer......13
MEDICINA ANCESTRAL? ” i Problema neuro musculares.....6  Enfermedades del hombre....... 14 Nosabe..................... 88
deros/shaman/ -
woh_hﬂmhﬂwwno_ﬂ_mﬂ:__.............:. 5 _ - 5 _ Problemas dentales..................7  Enfermedades tradicionales....15 HB eSO . mnserr S
Otro, cual? 6 [ PaseaP.41 | Froblenias del BMBANE0. .l 10, ncm_ﬂgﬁ 16 MENOS DE UN DIA = 00
Especifigue
(CUANTOS? (...) _ cODIGO DiAS

cop cob
PER 1 2 3 4 5 PER
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 "
11 1
12 12




SECCION 4: USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD (PARA TODAS LAS PERSONAS)

PARTE A: ATENCION AMBULATORIA - ULTIMOS 30 DIAS

ACCIONES REALIZADAS PARA ENFRENTAR EL PROBLEMA DE SALUD

(...) qué hizo como primera accion para solucionar el

¢ Cual fue el motivo por el que (...) no hizo

(...) a dénde acudié o quien le atendio por el (problema

¢Cual fue el motivo principal por el que (...)

(problema de salud)...: nada para resolver el (problema de salud)? de salud)? eligio ir a ese (establecimiento o proveedor de
Enfermedad o accidente leve ...............1 Establecimientos de salud MSP -1 salud)?
Visitd un hospital, dispensario centro o subcentro de salud; ; Hospital IESS .............. .2
consultd a un médico, curandero, etc.?...........ccoccovevvccecein. 1 e Dispensario IESS R 3 Esfa cerca....aminiiimiiaaad
A i j i i N0 o
Pasea P. 8 Bl grnlre e HenCIOMOEIA 108 o 2 o_m_ﬁ.:mm:a mmmca. _u_\maumm_so Precios bajos......conaanunimne
MUY CAID ... ovooeevee e 4 Hospital FFAA / Policia . s
i0 i ¥ . ital / Clini ivada . . B i
Obtuvo atencion en su casa por un médico, enfermera, Atencién de mala calidad ... 5 Hospita Q.:jm n:_...m a Buena calidad
curandero, etc. 7..... ettt 2 Junta de Beneficencia . . [T 7 .
Py Faltade dinero ........cooovvovvveven B Consejo Provincial/lUnidad Municipal de Salud .......... 8 Tiene Seguro...........oi. 4
- 2 - No pudo dejar la casa o a los nifios......7 Fundacion /ONG ..o e 9 Sugerido  por ofras  personas/
Se automedicd?.......oooorvmrni ax = i anfemmedad 5 R T profeslonaliis o manamnnsnd
Pase aP. 23 UNOES 1A SIIEIMEHAC, e masrssrsnvpsnnes Consultorio Médico/Dental/Homeopata ... )
: : — No puede dejar de frabajar .................9 e o A BB 2 s e o Es gratis...oasnnanusunannb
Tuvo que internarse en un hospital, clinica, etc. 7................ 4 En tratamiento.....o oo 10 Curandero/Partera/Sobador ... Convenioconel IESS...................7
Pasea P. 29 ; Gtro, ¢oual 2
E Otra, ¢cual? e 11  Especifique Otra, ¢cual 8
NO hiZo Nada ..o _ Especifique
. PaseaP.41 | _l i e
cop. COoD.
PER. 6 7 8 9 PER.
01 01
02 02
03 03
04 04 |
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 10
11 1
12 12

10




SECCION 4: USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD (PARA TODAS LAS PERSONAS) _

PARTE A: ATENCION AMBULATORIA - ULTIMOS 30 DIAS
VISITA A ESTABLECIMIENTO O PROVEEDOR DE SERVICIO DE SALUD
¢Cuanto tiempo le tomé (...) llegar | En total, ;cuanto gasté en | Una vez que (...) llegd al | Cuando (...) llegd al (...) ¢qué atencion o servicio de salud recibié | Por el problema de salud que tuvo
al..... (establecimiento o proveedor | transporte para llegar al | (establecimiento o | (establecimiento o proveedor de principalmente en el (establecimiento o proveedor de | (...) ;gasto en consultas,
de servicios de salud)...? . (establecimiento o0 | proveedor de servicios de | salud ) ;quién le atendi¢ por su servicios de salud)? medicamentos, examenes de
proveedor de servicios de | salud)... ;cuanto tiempo | problema de salud: ; laboratorio, radiografias, etc., en el
salud)...? (incluir el gasto | esperé para que le Emergencia -1 establecimiento o proveedor de
de ida y regreso) atiendan? (No incluye | madico?.... A1 Consulta externa ...........cccccnvinicvian 2 servicio de salud al que acudié:
atencion de recepcionista) ) Consulta de especialidades .................3
= 2 Medicina ints oﬂ I 4 Incluidos lo pagado por
NO SE TRASLADO = 00 (Incluidos lo pagado. ENMEMENa?....oco 3 R T o el cas0)
por otras personas si Laboratorio clinico ............ )
ese fuera el caso) Aliiliar i ia 4 Si? 1
uxiliar de enfermeria?...... Yo LT et [T W - ([PEEEE R
Farmaceéutico?.............cc........ 5 Rehabilitacion ............ walf No gasto/gratis? ...........2
= . O_-__.m.._ﬂm_.omﬁm;mﬂmmmﬁ_dmn_aﬁﬂ..m Medicamentos ........... .8 kil ae shiiado
ﬁ NO GASTO=00 Ofra, ¢ cual? 7 Curaciones (curacion ancestral) ... .9 occmm:ou R
. Especifique Hospital del dia (en observacion) .........10 PaseaP. 17
_ DiAS _ HORAS — MINUTOS DOLARES DiAS _ HORAS _ MINUTOS Ofra, jcual? 11
cop 10 1 12 13 14 i rer
01 01
02 02
03 03
04 i 04
05 05
06 06
07 07
08 | o8
09 09
10 "
1" ‘ 11
12 .. 12

1
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SECCION 4: USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD (PARA TODAS LAS PERSONAS)

PARTE A: ATENCION AMBULATORIA - ULTIMOS 30 DIAS

VISITA A ESTABLECIMIENTO O
PROVEEDOR DE SERVICIO DE SALUD

GASTOS FUERA DEL ESTABLECIMIENTO O
PROVEEDOR DE SERVICIO DE SALUD

ATENCION EN CASA

AUTOMEDICACION

(Incluidos lo pagado por otras personas si ese fuera el caso)

salud al que acudio:

Pago todo? ...

¢Por el o los gasto(s) que tuvo (...} enel
establecimiento o proveedor de servicio de

(...) ¢comprd
medicamentos
fuera del
establecimiento
o proveedor de
salud en el que

(...} ¢tuvo que
realizarse
examenes de
laboratorio fuera
del
establecimiento

(...} irealizé algin otro
page por radiografia,
tomografia,

mameografia,

endoscopia, etc fuera
del establecimiento o
proveedor de salud en

¢Quien le atendio (...) la
ultima vez, por su problema
de salud en la casa:

Médico del barrio (MSP)?.......1

Médico?......

¢Cuanto

(Incluidos lo pagado po

r otras personas si ese fuera el
caso)

pago por la
atencion
que recibid
€N su casa
la Gltima
vez?

(... ¢compro
medicinas, preparados
u otros medicamentos o
remedios o pago por
examenes,
radiografias, etc.?

¢ Por medio de quién o de
donde obtuvo la
informacion acerca de
estos medicamentos(...)?

se hizo atender? | o proveedor de el que se hizo atender? Farmaceutico.................1
Pago una parte y el resto gratis?...... .2 salud en el que Enfermera?... Pase a P. 26 Internet 2
. se hizo atender? PaseaP. 26 - No Pagé
Pago una parte (seguraprivado)? ......3 Auxiliar de Enfermeria?.........4 =00 Radio o television............3
ﬁtﬂﬁ»j.lqﬁ:.ql.?riulr% Farmacéutico?...........ccccevne B Conocido (no UﬂOmmm._Oﬂ_m_ de
LYTYUNiend 0 <

{...r.mm..:J.:..u..r,.\._mf Curandero/partera/sobador?..6 salud)......oooooiiininn 4

. N S Y Otra, cual? 7 Usted sabia................... 5

= ANTO PAGO? CUANTO CUANTO - Especifique : 5 ;
cODIGO — 1 ¢6D! ; : ; q { Otro, scual? 6
PERSONA | SEGUROIOTRO | BAGD cop PAGO | COD. | CUANTO PAGO | DOLARES | COD. | CUANTO PAGO — T
= & . & 3
i 16 17 18 19 20 21 22 23 cop
01 _ 01
02 _ 7 02
SE SRS e S R (e e 5 i1 |
03 _ 03
04 _ w | 04
| 5 Saiiied |
05 _ 05
06 _ | 06
o7 07
08 W _. M 08
09 09
10 | 10
11 11
[
12 12

12




mmOO_Oz 4: USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD =u>_"~> ._.OU>m _|>.n... PERSONAS)

v.pm._.m A: ATENCION AMBULATORIA - ULTIMOS 30 DIAS

AUTOMEDICACION RESOLUCION DE PROBLEMA DE SALUD
¢Dénde obtuvo las ¢;Cuanto pago por las Con la primera | ;Qué otra accion hizo: ¢Cual fue el motivo por el que (...) no hizo nada Umqmm
medicinas, remedios u otros | medicinas, remedios u | accion que (...) resolver el ....(problema de salud)? i

medicamentos que utilizé | otros medicamentos que | hizo, ;se resolvio o | Visito otra vez al mismo establecimiento A
para curarse: utilizo para curarse? se curd del [la] .. o proveedor de salud?... 1 Enfermedad o accidente leve .. 1)
(hohildos o pagadaspor | (PODEMD de | visité otro establecimiento o proveedor de salud? ....2 NO tUVO HEMPO oo 2
Farmacia? otras personas si ese salud) ? : A
s 1 fuera el casa) Obtuvo atencion en la casa de un médico, B || Elcentrodeatencitn quedalejos .. 3
Mercado?................. 2 enfermera curandero?... 3 A MU A S vmsmsmmmsmssmsnmecess 18
Tienda?.......ccccceeeeeee.. 3 NO PAGO = 814 Sl 1 Se automedicod?. ... 4 Atencion de mala calidad .. 5 i B
>| PaseaP.
Familiar/amigo?... 4 e S — Sigui6 el tratamiento del médico?...........cccccceeee.. 5 Faita de dinero .. 8
S— R ounosﬂ Num_._@::mnma : T ; . L " - No pudo dejar _m casaoa _cm nifios . 7
o tenia en casa?.... S : i i inica, efc.?.... ;
i a 5 Cronica (hipertension. uvo que internarse en un hospital, clinica, etc ¢E Clonoser i eriommedad 8
diabetes, cancer, obesidad, )
Eleo? s nnnunsy 6 artritis, otras) Nehizo nada®?. . coucnnemnnnunnsnamnns T No pudo dejar de trabajar ............. 9
Otro, ¢cudl?______ 7 Fesandl ; Cual? Oftra, scual?
Esneciiis Otra, ¢ cual? : 8 ¢E é L P 10
VALOR EN DOLARES Especique
i 24 25 26 27 28 ke
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
o8 06
07 07
09 4 09 _
& | | 10 |
1 11
12 12

13
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SECCION 4: USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD (PARA TODAS LAS PERSONAS)

PARTE B: HOSPITALIZACION - ULTIMOS 30 DIAS

(...) donde estuvo hospitalizado? | ;Cuanto tiempo ¢;Gasto (...) porla ¢Por el o los gasto(s) que tuvo (...} en ¢ Como obtuvo el dinero para pagar los gastos
hospitalizado? hospitalizacion, (incluye hospitalizacion: | de hospitalizacion?
medicamentos, examenes de
laboratorio, radiografias, etc.
. dentro del establecimiento o
Hospital MSP ............... 1 proveedor de servicio de Pago t0do? ..o 1 AROITOS PIOPIOS ...o.ovovroveveciccivicree
Hospital / Clinica IESS .......... 2 salud): .
P ) Pag6 una parte y el resto gratis? ....... 2 Préstamo bancario ... 2
Hospital FFAA / Policia ............ 3 i -
P muﬂwﬁ%w hwowwamhn%uum_ﬂ%uﬂ% Pagd una parte (seguro privado)? ...... 3 Préstamo familiar ... - 3
Hospital / Clinica Privada ........ 4 ; ; .
e 6 BRAEREOHRE oo B L Préstamo de amigos, conocidos ......... 4
Consejo Provincial/ 5 Tuvo que vender algo .............ccoceeeees 5
Unidad Municipal de Salud ... 6 No gasto/gratis? .......... 2 , »
. : Tarjeta de crédito ..... 6
Fundacion fONG .............. 7 No gasto/ es afilliado ri C~ o o~
Otro, scudl 2 g CUBIBHO 2 coivimss s 3 (xef AO (O Otro, ¢cual? 7
Especifique Lt O o g = Especifique
Pase a P. 34 CUANTO PAGO?
DIAS HORAS rﬁﬂ PERSONA | SEGURO/OTRO
cop =
i 29 30 31 32 33 i
01 01
02 02
03 03
04 | 04
05 05
06 06
o7 07
08 _ 08
| e L3
09 09
10 _ 10
1 —
1" 11
12 _ _ 12




SECCION 4: USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD (PARA TODAS LAS PERSONAS)

PARTE B: HOSPITALIZACION — ULTIMOS 30 DIAS

OTRAS ACCIONES

Cuando (...) estuvo hospitalizado, Cuando (...) estuvo Cuando (...) estuvo Finalmente ;se ¢ Qué ofra accion hizo (...) principalmente: ¢ Cuantas ¢Cuanto mas
¢compro medicamentos fuera del hospitalizado, ¢se hizo hospitalizado, ¢se hizo resolvié el problema veces mas gasté en total?
(establecimiento)? examenes de laboratorio radiografia, tomografia, de salud Visité otra vez al mismo establecimiento o (...) setrato
fuera del (establecimiento)? mamografia, endoscopia, (enfermedad o proveedor de Salud?............o.oooiiiiis por elfla
efc. fuera del accidente) que tuvo s s (problema de
(establecimiento)...? (...) durante los MiSiDratia S EE g ey ReEad b e Sk salud) que
Bikuos A0 diged Obtuvo atencion en la casa por un médico, _”_.:___o‘ _Q.C_.m_.zmo
enfermera, curandero, etc.? . . D,m ditimos
g dias?
Bo aHOIBTHEDT . osommsiossmis it sssmsmsssimim i
Siguio el tratamiento médico?.....
i Tuvo que internase en un hospital, clinica, etc.?.........
PaseaP. 41
Mo hizo nada?..........
e 2 Pase a P. 41
v v v
CUANTO PAGO CUANTO PAGO | cuinToPaGo? e -
cODIGO : cOD. cop. | 8 Especifique :
DOLARES DOLARES _v DOLARES No. VECES DOLARES
cOoD.
s 34 35 36 37 38 39 40 oo
w 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 _ _" 10
11 11
12 =
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SECCION 4: USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD (PARA TODAS LAS PERSONAS)

PARTE C: ATENCION DE SALUD PREVENTIVA - ULTIMOS 30 DIAS

| Ahora le voy a realizar preguntas sobre

atencion preventiva, en los ultimos 30
dias (de.....a ..), (...) ise hizo chequear

(...) ¢a donde acudio para hacerse el chequeo o

control de su salud:

Establecimientos de salud

MSP? ...

¢ Cual fue el motivo por el que (...) eligid ir
a ese (establecimiento o proveedor de
salud)?

¢Cuanto tiempo le tomo (...) llegar
al..... (establecimiento o proveedor de
servicios de salud)...?

En total, ;cuanto gastd
{...) en transporte para

llegar al

Una vez que (.) llegd al
...{establecimiento o proveedor de
servicios de salud)... jcuanto

por un medico psicologo, dentista, g - ..{establecimiento o | tiempo espero para que le atiendan
curandero, boticario o sobador, le visito en | Hospital IESS? .. -2 Estacerca .........c.c..... 1 proveedor de servicios | (meédico, obstetriz, odontologo,
su domicilio el médico del barrio, o recibio | Dispensario IESS? ... ) ) de salud)...? (incluir el | laboratorista, psicélogo, profesional
algun servicio preventivo como: vacunas, | DsPensario Seguro Campesino? ... Precios bajos ................2 gasto de ida y regreso} | de salud)?
control del nifio sano, medir la presion, | Hospital FFAA/ Policia? B idad 3
control odontologico, etc.? Hospital / Clinica Privada? . uena calidad ... (Incluido lo pagado
. Junta de Beneficencia? [ Tiene seguro 4 por otras personas)
| Consejo Provincial/Unidad Municipal de Salud? . "
e control del razo | Fundacién | ONG .. Sugerido por otras

Farmacia? ... 10 personas/profesional ...... 5

ConsultorioMédico/Dental/Homedpata? ................. .1 :

N _ ERUMIR. sccommmmmonne B NO SE TRASLADO = 00 No Gasto = 00

entro Naturista/Acupuntura? . 12 No hay otro
Curandero/Partera/Sobador? ........ 13 Establecimiento .............7
Otro, ;cual ? 14 Otro, ;cual ? 8
Especitque e e DiAS | HORAS | miNuTOS DOLARES HoRAs | MINUTOS |
coD
e Y] 42 43 44 45 46 ol
01 01
02 02
03 03 _
_
04 04 |
1

05 05 |
06 06 |
07 _ 07
08 08
09 7 09
10 10
11 11
12 12
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mmOO_OZ 4: cmo DE SERVICIOS Y 0>m._.0w EN SALUD :u>_ﬂ> TODAS LAS PERSONAS)

PARTE C: ATENCION DE SALUD PREVENTIVA - ULTIMOS 30 DiAS PERDIDA DE INGRESOS O TRABAJO

&(...) Qué atencion o servicios de salud Por el control preventivo que tuvo i Por el o los gasto(s) en el control preventivo que | (...) /se realizo | Cuando tuvo el (los) ¢ Cuantos ¢Cuanto  ingreso
recibié principalmente: (...) ¢{gasto en consultas, fuvo (...) en el establecimiento o proveedor de examenes 0| problema (s) de salud o dias falté | perdid (...) por no

AR e s < 4 medicamentos, examenes de servicio de salud al que acudio: efectuo otfro| se estuvo  haciendo (.7 ir a trabajar en

Control de nan_a_mauq ammm:o__oo.... 2 laboratorio, radiografias, etc. enel gasto fuera del | chequear (..) ¢falté o esos dias?

Deteccion de desnutricion y establecimiento o proveedor de (Incluidos hwm_wmmmw:nmmuvw_q %mﬂww Peraonasy establecimiento | dej6 de trabajar:

nifios en riesgo?.... 3 servicio de salud al que acudio: 0 proveedor de

Control general de salud?... 4 salud en el que B csaninan 1

R G {Incluidos lo pagado por otras se hizo atender? e M

Consulta psicologica/psiquiatrica ... 5 personas si ese fuera el caso < RO NO PERDIO

il | 5 ) PAGEAGHOT s, ooimsmssspimmosninssgunsmnspnnny, 4 No .. 2 Paten de 1 dia S

Tratamiento odontolagico?... 7 si Pago una parte y el resto gratis? ........ 2 No trabaja .... 3 Fuse S

H—-— " 12 e 1 ) ,

y Pagé una parte (seguro privado)? ....... 3
Examen papanicolau? .., 9 ) . No estuvo enfermo,
No gasto/gratis? ...........2 = Nix i 7

Examen Mamografia?................ 10 Se e\ e de QO ni se hizo chequear

Imagenologia .. _ 1 No gastd es afiliado L RSO0 oo oA en los dtimos 30 dias ... 4

Consulta u_m::‘ icacion ﬁmn.. m3 12 cubierto?.. 3 | FemmemmE | CUANTOPAGO? ’

Mwﬁno E.m:_:nmn_o:..v: 13 Pase a P. 50 RAGO. sy SEGUROIOTRO | cop, | PAGO Pase a Preg. 54 i

| O e b coDIGO DOLARES DOLARES UsD. ) DIAS DOLARES
PeR a7 48 a9 50 51 52 53 [E
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 _ 06
07 07
08 08
09 09
10 10
11 11
12 _ “ | 12
e | | _




SECCION 4:

USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD (PARA TODAS LAS PERSONAS)

PARTE D: HOSPITALIZACION — ULTIMOS 12 MESES

PARTE E: PERCEPCION DE SALUD

Durante los ultimos 12 meses (de..a...)., tuvo
alguna enfermedad o accidente por el cual (...)
estuvo hospitalizado(a)?

¢Cual fue la enfermedad, malestar o accidente mas
grave por el que (...) tuvo que hospitalizarse

Problemas respiratorios?.....
Problemas cardiovasculares. ..

¢Donde estuvo hospitalizado la
ultima vez:

¢Cuantas veces se
ha atendido (...) en
los dltimos 12
meses por un
problema de salud

¢ Coémo
calificaria el
estado de
salud actual de

(..)

Comparando el estado
de salud actual de (...)
con el de hace un afio
¢idiria usted que esta:

INCLUYE Problemas digestivos o vomito?......... Hospital MSP?_...........coooe que requiri6 ingreso
Problemas de lapiel?........cooooviieeiiii i 4 . hospitalario? (mas
2
Problemas del embarazo Probiemas de 108 jos?........... Iomu__ﬁm_ IESS?......... it 2 b 74 hoias Excelente?... 1 ¥y
: . Problemas neuro musculares? Hospital FFAA/ Policia?............3 | ingresado en un
i mmnr.__.__u_ﬁ e Problemas dentales?............... Hospital/ Clinica privada?.......4 | hospital). Muy bueno?...2 2
atencion del parto Problemas del embarazo?.......... ;
: nta de Beneficencia?...........5
Problemas psicolégicos?. A .m m:.o om ) Bueno?.......3 PEOre. .o
1 Problemas 6s€08?............. Consejo Provinciall Unidad
Fracturas, heridas, golpes?......... Municipal de Salud?.................6 Regular........4
2 Enfermedades cronicas?.............ciiiiiiiiin, 12 Fundacién/ ONG?7... . Malo?...........5
B Enfermedades de la mujer?..... P Menor de 1 afo
Enfermedades del hombre?.. el . no aplica
Enfermedades tradicionales?...
Ofro, scudl?.......

o 54 m 55 56 57 58 59 =
01 01
02 m 02

1
03 03

04 04
05 05
06 06
07 o7
08 08
09 09
10 10
1" 1
12 12
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SECCION 4: USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD (PARA TODAS LAS PERSONAS)

PARTE F: SATISFACCION DE NECESIDADES

OBSERVACIONES

Tomando en cuenta la Gltima | Por qué NO regresaria: Por qué Sl regresaria:
atencién médica, si (...) i No habia medicamentos? 9
pudiera escoger Mala atencion?..... 1 Fre Tiempo de espera corto?... 1  El personal lo conoce hace o
; i No se curg, no mejord?........... Horari d do?............ ; i R SR
oqmmqumanm a m.wm mismo lugar jo 2 Horario no adecuado 10 Buen horario? ......... 2 tiempo’
para atenderse? Era caro el servicio?.............. 3 No le explican o que debe . o 4 Lo revisaron bien?..... 10
s gratuito? ............
Generalmente pasa cerrado?.. 4 Dacer?.. 14 . Se curd o se mejord?....... "
;o Es barato? .... B
Lo transfieren a otro médico, La consulta fue breve , no le Le prestaron atencion?......... 12
_ Si 1 servicio?.......... 5 prestan atencion? 12 Le dieron medicamentos?.. 5 ) .
s . o " 5 Le explicaron bien lo
i : ;
7 Pase a P. 62 Esta lejos el establecimiento?.. 6 Lwh%oacm madrugar a coger - Tiene todo lo necesario?.... 6 que debe hacer?......... 13
.__..._co que esperar mucho El personal es amable, lo No existe otro centro de
HEMIPOR.c. . ivissinsinnse snsiniionns 7 No hay suficientes turnos?..... 14 tratan bien? ... 7 salud, es el Gnico?.... 14
No.......... 2 i‘ No habia fo necesario?. ... 8 Otro; _ﬁ_.ncw_q|m%d_.€.1._m Tiene Onnwam_._w.m conel ’ Es afiliado o cubierto? ... 15
personal? .... ; Otro. ; cual?
| PASEALA SECCIONS | e e
Alt. 1 _ Alt. 2 _ Alt. 3 Alt. 1 Alt. 2 Alt. 3
coD
PER mo md QN
01
02
03
04

05

06

07

08

09

10

1

12
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mmOO_Oz 5: USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD A_sc._mxmm _um 10 A 49 ANOS DE EDAD)

REGISTRO PARTE A: CONTROL PRENATAL
(...) actualmente o en | Durante los | ¢Cual fue la razén por la que (...) no | (...) a donde acudi6 o quién le atendié la dltima | ;Cual fue el motivo ¢Cuanto tiempo le tomo (....)
/,. y \C los ultimos 12 meses | Gltimos 12 | se hizo el control del embarazo? vez que se realizé el control del embarazo? principal por el que (......} | llegar al .......(establecimiento o
oV |(de.....al.....) | meses, ;icuantas eligic el.... proveedor de servicios de
o M ye ha estado veces (...) se hizo | g sabia 1 (establecimiento de salud | salud).....? (incluir ida y regreso)
?__:_mqmm de 10 a 49 embarazada? MFUMMMAMW“ del No es necesano ..o 2 Establecimiento de Salud MSP ... 1 a M.Wcmn%_.quammm_:&o 1
afios .. A ' No hay establecimiento/ Hospital/Clinica/Dispensario IESS ............... 2 Pradioe beos 5
oo - proveedor servicios de salud cerca.... 3 Di fio S c ; 3
- e % e Una y mas Pratiog altes . 4 _wvm.:mm 10 Seguro Lampesing................... Buisiia calidsd:... ... 5
veces Hospital FFAA /Policia,............................ 4
Hombres o NO............2 Mala calidad ... 5 Jiinia da Baneficancia 5 Experiencia anterior .. 4
Mujeres menore: PaseaP. 5§ ; BT i B | i o e L s .
af M.m e Mn_wmo PaseaP. 14 P HBRE-AINEN osssesss o Aiumitniiiess 8 Consejo n_dc_:n_m: c_..amn_ _s_.__.._n__um_ Tiene seguro .......... 5
afios ayores de 2 e No tiene Hempe ... 7 de Salud... e B Sugerido por otras o 1
iy - Nunca estuvo Z.ZOCme 00 No puede dejar de trabajar ............... 8 _nc:nmna_.____n.uzm e ﬂ_mo_.ﬂom:___mwﬁ_..m NO SE TRASLADO =00 |
PASE A LA embarazada..... 3 CONTINUE Nadie para dejar la casa o los nifios.. § ”o”c_ﬂm_. A G v:cmao.::.::..w establecimientoles
SECCION 6 PASE > LA A — o AP o T S e R el ::_oo. ______ 7
SECCION 6 Especificar Otro, 4cual? 10 Es gratuito .. 8
 ana——a Especifique .
| o No. VECES PaseaP. 14 Otro, geudl? o DIAS | HORAS | MINUTOS
_
CoD| coD
PR, 1 2 3 4 5 6 7 PER
01 01
02 02
03 03
04 04 |
05 05
06 06
= L i < e S 50 - ek T e £
07 07
08 . 08
09 09
10 -
11 11
12 12
1
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SECCION 5: USO DE SERVICIOS Y 0>m..__.0m EN m>_|__CU (MUJERES DE 10 A 49 ANOS DE EDAD)

PARTE A: CONTROL PRENATAL

PARTE B: ATENCION DEL PARTO

En total, ¢ cuanto Unavezque(..) | (...)icudnto ¢Cuando asistia o | ;Cuantos dias en | Cuanto ingreso | En los (...) a dénde acudi6? ¢Por qué (..) no acudic a un
gasto en transporte llego al ha gastado en asiste a los total falté (...) al | perdio (...) por no | dltimos 12 establecimiento de salud?
para llegar ....(establecimiento | total por su controles trabajo? ir a trabajar en | meses (.. -
al.....(establecimiento | o proveedor de embarazo en prenatales (...... ) esos dias? tuvo algun Centro de atencion
o proveedor de servicios de consultas, falté o dejo de parto? Establecimiento de Salud MSP .. queda 1€joS ............cccooveennn.
servicios de salud)...? | salud)..., jcuanto | medicinas trabajar: : — ;
(incluir ida y regreso) | tiempo esper6 para | examenes, de HoepiabCleicRispansarin [E55 . No hay transporte ...............2
que le atiendan laboratorio o e e i Precios atos .................... 3
(médico, obstetriz, | imagen? Hospital FFAA /Policia....._................ 4 PASE A Kk i
(Incluido lo pagado enfermera? Junta de Beneficencia ... 5 p. 17 o tiene con que pagar.......
por otras personas, EEERE T W ) o ) . iPoS v 5
si ese fue el caso) [l penate L B ol i Mo B sl
r . W — 2 i
M%ﬂﬂﬂ%ﬂ% No 2 3 Fundacion I ONG oo 7 Mala calidad ......................6
No trabaja ..... 3 PP e Hospital, Clinica, Consultorio Privado... 8 ) Malos tratos .......... 7
= 5 v Pase a :
No‘chpmass | NOGASTO=00| || PaseaP.14 1 DIA = 00 =00 S | e " Orrs, poudl?___ 8
o pecifigue
Otro, ¢cual? 10
e é : Especifique Pasea P. N‘_I‘
DOLARES HORAS | MINUTOS DOLARES DIAS DOLARES
e 8 9 10 11 12 13 14 15 16 oo
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 | _ _ 06
3 _ |
07 ‘ o7
08 08
09 _ 09
10 10
1 11
12 12
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SECCION 5: USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD :sc.._m_amm DE 10 A 49 ANOS DE EDAD)

PARTE B: >._.mzn_..uz DEL PARTO PARTE C: ooz_.mo_. POST PARTO
£Cual fue el motivo por el que (...} eligio ir a ese | ;Cuanto tiempo le | En total, jcuanto gastd | Una vez que (...) lego al | ¢Cuanto gasto (...) en | Cuando (...) dio a | ;Cuéntos ¢Cuanto iSe hizo | ;Cuéanto tiempo después
..... (establecimiento o proveedor de salud)...? tomd a (..) legar | en transporte para | ...{establecimiento o | el parto? luz, ¢falté o dejo | dias en total | ingreso perdio | control del parto (...... ), se hizo el

al (establecimiento | llegar al | proveedor de servicios de de trabajar: falté (...) al|(.)pornoira | postparto(...)? | primer control postparto?
o proveedor de | (establecimiento o | salud)... ¢cuénto tiempo Emumr:ﬁoﬂmhnmm trabajo? trabajar  en
Estdcerca.......ooeevvcicicrieee. 1| seIVICIOS de | proveedor de servicios | esperd para que le personas si ese esos dias?
Precios bajos ... g | D2 de salud)..? (incluir | atiendan (médico, DN mtetaol
) ida y regreso) obstelriz, partera)? (incluya la S 1

Buena calidad .. 3 atencion,

Tiene Seguro .........cccccecovvcecee. 4 ummumw.w_%umoﬁuw m_x_w._amﬂﬂmﬁwo | 2

Sugerido  por o:mm ersonas/ porEonas el ese e . ————— |Cuarentadias .............. 1
uqr%mmuo_._m_ P u 5 Aicokiean) midicos, No trabaja .3 NG 2

i arafis. materiales, etc.) NO Mas de cuarenta dias .... 2

] B UOTUOTUOR : | == SEEELS st Pase ala

No :m< ofro mm_mgmo__._.__m:_o es el NO SE : 5 A5e3) . Seccién | | Menos de cuarenta dias.. 3
unico | o T | RASLADO = 00| | | NO GASTO =00 || [NO ESPERO = 00 NO GASTO =00 P.25 _ 6

Por costumbre ... 8

Otro, ¢ cual? 9 3

Especifiqus HORAS | MINUTOS DOLARES HORAS | MINUTOS DOLARES DiAs DOLARES
oo 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 =2
o 01
02 | o2
|
03 03
04 04
05 05
06 “ 06
07 07
08 08
09 _ 09
= = — = =
10 _ _ 10
=R | I b i

11 _ 11
12 "_ 12
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SECCION 5: USO DE SERVICIOS Y GASTOS EN SALUD (MUJERES DE 10 A 49 ANOS DE EDAD)

PARTE C: CONTROL POST PARTO

¢En qué lugar tuvo el control de | ¢Cudl fue el motivo por el que | ;Cuanto tiempo le tomo (...) | En total, ;cuanto gastd | Una vez que (...) llegd al | {...) ¢cudnto pago por |Cuando asistia o asiste | ; Cuantos ¢Cuanto
postparto? (...) eligic ir a ese llegar al (establecimiento o | en transporie para llegar | ...(establecimiento olla atencion, |a los controles | dias en total | ingreso perdio
(establecimiento o proveedor | proveedor de servicios de | al (establecimiento o | proveedor de servicios de | medicinas, examenes vﬂw.mmma wug cfaltd | eat6 (..) al | (...) por noir a
T T—— 4 | desalud)...? salud)...? proveedor de servicios | salud)... ¢cuanto tiempo | de laboratorio, etc.? | @€/ 9€ lrabaAn trabajo? trabajar  en
G de salud)...? (incluir ida | esper6 para  que le | esos dias?
Hospital/Clinica/Dispensario IESS ... 2 | Estd cerca ................ 1 y regreso) atiendan (médico,
Dispensario Seguro Campesino......... 3 Precios bajos ................. 2 . obstetriz, partera)? ;
) - ; (Incluido lo (Incluido lo .
Hospital FFAA /Policia. . 4 Buena calidad ............... 3 pagado por pagado por St
ta i i otras personas otras personas
Junta de Beneficencia . .5 Tiene .mma_.__qo 4 si om% fuera el si mmm_u,w:m_.m el No 2
Consejo Provincial/ Unidad Municipal Sugerido por otras caso) caso)
deSalud.........iiis 8| personasfprofesional ... 5 No trabaia . 3
Fundacién /ONG ......... i | e 6 . e MENOS 5
Hospital, Clinica, Consultorio Privado.. 8 | por costumbre. ... 7 7 ...m»m_%»muw - ﬁ NO GASTO = 00 7 To ESPERO =00 ||NO GASTO = 8_ DE NO PERDIO
PSR 9 | oo, seud 8 . _ PASE A JPiR =90
Otro, ¢cual? 0 Especifique SECCION 6
Especifique s
DiAS Toai MINUTOS DOLARES HORAS | MiNnuTOos |  DOLARES h DiAS DOLARES
1§ . - — I — ————— - T —
e 27 28 29 30 31 32 \ 33 34 35 (===
Beaw 2 la
01 / 3 01
ﬁ,Wr r\.m v L=
02 n.\m.Nu\mﬁ,\ ﬂ%(ﬂu d 02
03 03
04 “ 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 __ _ 10
11 _ 1 _
12 _ i |
s 1 S “ 23




SECCION 6: SEGURIDAD ALIMENTARIA JEFE O CONYUGE

Seior
ENCUESTADOR:
leer en forma
pausada.

A continuacion
se realizaran
preguntas

relacionadas a
la  seguridad
alimentaria de
su hogar.

Considere que

en las
siguientes

preguntas la
frase "falta de
dinero u _otros
recursos” se
refiere a falta
de recursos
monetarios y/u
otros medios
para  adquirir
alimentos.

Ademas, ho
considere

como motivos
de su
respuesta,

aspectos

relacionados a
dietas para
perder peso,
por salud o
motivos

religiosos.

1. En los ultimos 12 meses en su hogar, alguna vez por falta de dinero u otros

1a. ¢ Qué tan seguido
sucedio:

Sefior encuestador: Solicite a los miembros del
hogar la cédula de ciudadania para diligenciar
esta pregunta y luego contintie con la seccion 7

, recursos:
Numero Casi todos los meses?.., 1
d > .1a. " . " s
OEM_._ E E »_m,“”“m Hmwmm pere ) 3. Tiene Registre el nimero de cédula de los 4, El niimero
no OSY l .
NO...2 E S Sclamorin 162 miembros del hogar . s .Kfmx M% tomado ﬂ
| meses?........ .3 LR —— d.\,\rﬁr. . _»w A o nw.‘\.
01 ¢ Usted u otra persona adulta se preocupd por no tener suficientes alimentos? M Tiane cBdula pero no recuerda . BBEBEBREER identidad del.{ {2
Noresponde-—3 | o se encontrd linfomante.......... 999959999 | informante
02 ¢Usted u otra persona adulta dejé de comer alimentos saludables y nutritivos? coo. | ced Nimero m__om
ﬁmw .......
03 ¢ Usted u otra persona adulta tuvo una alimentacion basada en poca variedad de
alimentos?
01
04 ¢Usted u otra persona adulta en su hogar dejo de desayunar, almorzar o cenar?
05 ¢ Usted u otra persona adulta comié menos de lo que pensaba que debia
comer? 02
06 ¢Se quedaron sin alimentos?
07 ¢Usted u otra persona adulta sintié6 hambre pero no comié? 03
08 ¢ Usted u otra persona adulta comié solo una vez al dia? 5
09 ¢Usted u otra persona adulta dej6é de comer durante todo un dia?
Sefior encuestador: Si en el hogar no existen personas menores de 18 aiios de edad, pasealaP. 3 05
(Cédula)
2. En los dltimos 12 meses en su hogar, algin menor de 18 afios, alguna vez por falta de 2a. ¢ Qué tan seguido
2 dinero u otros recursos: sucedio: 06
Namero Casi todos los meses?. 1
orden — Algunos meses pero no todos?...2
E » Siguiente item cob. Solamente 16 2 meses? ... 3| 07
01 ¢ Dejo de tener una alimentacion saludable?
08
02 ¢ Tuvo una alimentacién basada en poca variedad de alimentos?
03 ¢ Dejo de desayunar, almorzar o cenar? 09
04 ¢Comié menos de lo que debia?
10
05 ¢ Tuvieron que disminuir la cantidad servida en las comidas?
06 ¢Sintié hambre pero no comi6? 11
07 ¢Solo comié una vez al dia?
, ¢ 12
08 ¢ Dejé de comer durante todo un dia?
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SECCION 7: ANTROPOMETRIA - PARA TODAS LAS PERSONAS

Seiior/a (En qué fecha NACIO | Registre la fecha de la | EI PESO de (..) La LONGITUD de (...) La TALLA de (...) Registre la ang__*
w%%“mw_maonmw_ (...)? MEDICION de (...) mﬂ, H “_,_w m_m %uﬁnw
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- Enfermo
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SECCION 8 . ETIQUETADO DE ALIMENTOS Y BEBIDAS PROCESADAS (PARA UNA PERSONA DE 10 ANOS Y MAS DE EDAD)

1. SENOR ENCUESTADOR: Para el
diligenciamiento de es esta seccion, registre
el codigo y nombre de la persona

seleccionada

- Cddigo. ..

- Nombre

8. (Conoce o ha visto en el empaque de los productos
el mensaje sobre contenido de edulcorante no calérico?

b

LA CAR nnrrndzd_wg.zqmﬂud.j
EDULCORANTE NO CALORICO

2. ;Conoce o ha visto en el empaque de los
productos, el semaforo nutricional de

alimentos?
n
ﬁ

ulzo_a_._m LA CARTILLA CON EL SEMAFORO NUTRICIONAL

- Si...

9. i Entiende el mensaje sobre contenido de edulcorante
no calorico que tienen los productos en el empaque?

- Si...
- No..

14. ; Considera usted que la informacién del
semaforo nutricional de alimentos y bebidas
procesados, es confiable:

- Mucho?....
- Algo?...
- Poco?...

- Nada?....
- NS/NR....

s

3. ¢Entiende el seméaforo nutricional que
tienen los productos en el empaque?

10. ¢ Conoce o ha visto en el empaque de los productos
el mensaje sobre contenido de transgénicos?

[ 3]

[ INDIQUE LA CARTILLA CON EL CONTENIDO TRANSGENICO

- Si...

v

4. ;(Conoce o ha visto en el empaque de los

productos, el recuadro de informacion
nutricional?
= Pase

INDIQUE LA CARTILLA DE INFORMACION NUTRICIONAL |

5. ¢ Entiende el recuadro de informacién

nutricional que tienen los productos en el

empaque?
- Si....

-No..

6. ;Conoce o ha visto en el empaque de los
productos, los ingredientes?

7. ¢ Entiende el recuadro de ingredientes que
tienen los productos en el empaque?

- 5i.
- No...

11. ¢ Entiende el mensaje sobre contenido de
transgénicos que tienen los productos en el empaque?

IEN
[ T2]

- 8i...
- No....

15. ¢ Considera usted que la informacion del

semaforo nutricional de alimentos y bebidas

procesados, le ayuda en la eleccion de la compra:
- Mucho?....
1 (o b A i e A
- Poco?...
- Nada?....

- NSINR....

i

19. Al momento de que elige un alimento o bebida
procesada, ;qué tan importante es para usted
que sea el producto o marca de su preferencia:

- Nada importante?....

- Poco importante?.........
- Importante?. ..

20. ;El semaforo nutricional influye en su
decision de compra de alimentos?

12. Cuando compra alimentos y bebidas procesadas,
icon que frecuencia elige un producto por la
informacion del semaforo nutricional:

- Siempre?...
- NSINR...

16. Al momento de que elige un alimento o bebida
procesada, ¢ qué tan importante es para usted
que sea de facil preparacion:

21. Frente a los alimentos que tienen etiqueta
roja, ;usted los:

- Consume mas?...
- Consume menos?....
- Consume igual?...

- No los consume?.....

- Nada importante?...............ocoooiiviiiin q 1
- Poco importante ... i, 2 ._
= IMPORANEET. oo 3

- Muy importante?............ooi s

OBSERVACIONES

- NS/NR....

13. ;Con que frecuencia utiliza el semaforo de alimentos
para comparar entre productos:

- Casi nunca?....
- A veces?. ..
-Casisiempre?. ...,
- Siempre?...
- NS/NR...

17. Al momento de que elige un alimento o bebida
procesada, ;qué tan importante es para usted
que sea saludable:

- Poco importante?._.
- Importante? .. ...

- Muy importante?..
- NS/INR....

18. Al momento de que elige un alimento o bebida
procesada, ;qué tan importante es para usted
que sea de buen precio, econémico o barato:

- Nada importante?...

- Poco importante?..

- Importante?....

- Muy importante?...
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