
APÉNDICE D 

CUESTIONARIO DE HOGAR 





P R O F A M I L I A  

ENCUESTA N A C I O N A L  DE DEMOGRAF~A Y SALUD 

COLOMBIA  AÑO 2 . 0 0 0  

CUESTIONARIO DE HOGAR 

I .  IDENTIFICACIÓN 

1. SEGMENTO No. 

2. VIVIENDA No. 

3. HOGAR 

DIRECCIÓN: 

4. DEPARTAMENTO: 

5, MUNICIPIO: 

6. tíREA: CAB,MUNICIpAL .......... 1 

I l l  l I 
l l l 

l l 

l l 
l l 

• RESTO (C.P0 .................. 2 RESTO (DISP.)....3 J i l 

7. ,~REA DE MUESTREO I I I I 

8. NÚMERO DE VISITAS . I ] 
9. RESULTADÓ be LA ENTREVISTA I I 
10. NÚMERO DE PERSONAS EN EL HOGAR I I I 
11. NÚMERO DE MUJERE 5 ELEGIBI.I~5 I I 
12. NÚMERO DE ORDEN DELINFORMANTE I i i 

I I I .  CONDICIONES HABITACIONALES DEL HOGAR 

1. Cuál es la principal fuente de abastecimiento del agua 
que utilizan los miembros de este hogar para lavarse 
las manos y lavar los platos? 

RED PO BLICA iA(~UEbUCTO~~ii ........................... 11 "7 
ACUEDUCTO PRIVADO ....................................... 12 ] I. PASE A 5 

PILA PÚBLICA.,......; .............. ;,...~:. ...................... 21 

POZO O ALJIBE .................. :.:Z~.: ......................... 22 
RIO, ACEQUIA, MANANTIAL . . . . . . . . . . . . . . . .  : . . . . . . . . . .  31 
CAMIÓN, TANQlJE AGUATERO ........................ 41 
AGUA LLUVIA ....................................................... 51 

OTRO: 96 
, (ESPECIFIQUE) 

2. Cuanto t etapa se gasta en ir al]a a recoger agua y volver. 

MINUTOS ........................................... I I I I 
EN EL S I T I O  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ; . . . . . . . . . . . . . .  996 

3. Consiguen el agua para beber de la misma fuente? 

SI ............................................................................ 1 - ~  PASE A 5 
NO ........................................................................... 2 

4. Cual es la pr'ncipal fuente de abastecimiento del agua 
que usan para beber? 

RED PÚBLICA (ACUEDUCTO) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  11 
ACUEDUCTO PRIVADO ....................................... 12 

PILA PÚBLICA ...................................................... 21 

POZO O ALJIBE .............. i .................................... 22 
RIO, ACEQU:ÉA, MANANTIAL ........................... 31 
CAMIÓN, TANQUE AGUATERO ........................ 41 
AGUA LLUVIA ....................................................... 51 

OTRO: 96 
(ESPECIFIQUE) 

I I ,  DATOS DE CONTROL 

Ho~-A I I  DE I I  
RESULTADO DELAS 

VISITAS AL HOGAR 

~8ITA 

|a, 

2Q• 

3a. 

I CONFIDENCIAL 

FECHA HORA 

J 
J / ,  

FECHA ÚLTIMA VISITA 

I I I I I I I 
btA MES ARO 

~ESULTADO 

ENTREVISTADORA I I 

SUPERVISORA I I 
C R Í T I C A  DE CAMPO i i 
C~~CAdEO~~,A I I 
OI~~TA~OPOR I I 

CODIGOS DE RESULTADO 

1 COMPLETA 

2 RECHAZO 

3AUSENTEMOMENT~NEO 

4 AUSENTE TEMPORAL 

5 AUSENTE NO RECUPERABLE 

6VIVIENDA DESOCUPADA 

7 CAMBIO DE USO 

8 OTRO: 

i i RESULTADO I I  
I 

5. Con quá clase de servicio sanitario cuenta el hogar? 

5a. 

INODORO CONECTADO AL ALCANTARILLADO .......... 11 

INODORO CONECTADO AL POZO SÉPTICO ................. 12 

LETRINA (POZO NEGRO, HOYO) ..................................... 21 

OTRO; 96 

(ESPECIFIqUE) 
NO TIENE S A N I T A R I O  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  31 ~ PASE A 6 

Comparte el servicio sanitario con otras familias de esta vivienda? 

SI ............................................................................................. 1 
NO ............................................................................................ 2 

6. Cuól es el combustible que utilizan más frecuentemente para 
cocinar? 

GAS .................................. 01 LEÑA ......................... 05 
GASOLINA ..................... 02 CARBÓN ................... 06 
COCINOL ........................ 03 OTRO: 96 
LUZ ELECTRICA ............ 04 

(ESPECZF~qUE) 

7. Tiene en su hogar: SI  NO 
a. Teléfono? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  [ 2 
b. Luz eléctrica? .............. 1 2 
c. Radio? ........................... 1 2 
d. Televisión? ................... i 2 
e. Nevera? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 

B. De cuantos cuarto, d spone el hogar para dorm r l I I I 

Material predominante del piso de la vivienda ocupada por el hogar? 
(OBSERVE Y MARQUE LA RESPUESTA) 
ALFOMBRA . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  30 MADERA PULIDA ................. 34 
LADRILLO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  31 MADERA SIN PULIR ............ 35 
BALDOSA ..................... 32 TIERRA/ARENA ..................... 11 
CEMENTO ..................... 33 OTRO: 96 

(ESPEC~FIqUE) 

I 
I 
I 
I 
I 
I 



IV. COMPOSICIÓN DEL HOGAR 
1. NÚMERO DE ORDEN DE LAS PERSONAS RE6ISTRADAS 01 02 03 
2. Por favor dígame los nombres de las personos que 

habitualmente viven en este hogar, hayan dormido 
o no anoche aquí; también los de las personas que 
estón de visita. Comencemos po~ e~ jefe del hogo~. 

l 
3. Cuántos años cumplidos tiene (NOMBRE)? AÑos CUMPLIDOS AÑOS CUMPLIDOS AÑOS CUMPLIDOS i 

~A~~UA llllllllli}}ll ~ I!!l!lllllillilillillili!!l lillllllilli!!l IlIIIIM IIIII1:,111111il 
TIPO REC N. SECUNDARIO CON C~UIEN VIV~ CON C~UIEN VIVE CON (~UIEN VIV~ 

CARACTERÍSTICAS BXSICAS 
4. Cuál es el parentesco de (NOMBRE) con el j~fe del JEPE D~L HO6AR 

hogar? H I J A ( O )  .... 0 3  

N U E R A / Y E R N O  .............................. 

NEETA(O) ........................................ ~, OB 
PADRES. :  ........................................... 0 6  

S U ~ ~ O  S ...... 0 7  

HERMANAíO). 08 

CU I~ADA(O) ...................................... 09 

HIIO ADOPTADO/CRIAbO.. 10 

OTRO FAMIbIAR .......................... i~ 

PARIENTE ................................ 1í~ 

EN~~LEADA DON~ÉSTICA...., 13 

5. Esta persona vive habitualmente aquí? SI 1 NO Z SI 1 NO 2 

6. burm'ó esta persona o~oche aqul? SI 1 NO 2 SI 1 NO 2 

7. Es hombre o mujer? H 1 M 2 H 1 M 2 

8. Esta vivo e! padre biológico de (NOMBRE)? SI I SI 1 
NO g NO 2 
NO SABE 8 ~--~PASE A t0 NO SABE 8 ~--~ PASE AIO 

9. NÜMERO DE ORDEN DEL PADRE. 
si EL PADRE NO ~~E ~ EL HOGARi ANO~ ~ I I I I I I 

10. Esta viva la madre biológ]ca de (NOMBRE)? SI 1 SI 1 

NO 2 NO 2 
NOSA8E 8 ~ ' P A S E  A II NOSABE 8 l ~  ~ PASEA 11 

10A. NÜMERO DE ORDEN DE LA MADRE. 
SI  LA MADRt~ NO VIVE EN EL HOGAR, ANOTE '~30" 

NIÑOS DE 3, A 5 AÑos 
n. (NOMBRE)asisteaalgúnprogramadeaprendizoje 

temprano, en una institución privada o del gobierno, 
incluyendo jardín infantil? 

12 En ]os últimos 7 días, ~roximadamente cuántas horas 
asisti6 a esa institución? 

PARA 12 AÑOS Y MAs 
13. Cuál es e] estado cohyugal de (NOMBRE)? 

14. En qu~ ocupó la ma)~or parte del tiempo la semana 
pasad a (NOMBRE)? 

I I I  

01 c6~uG E ......................................... 02 

HIJA(O). 03 
NUERA/'/ER~ ............................. 

NIETA(O• ...... 05  

PADRES 06  

SU~GRO5 07 

HERMANAíO] ...... 08 

CU~ DA(O ) ...................................... 09 
HIJO ADOPTADO~CRIADO.. 10 

OTRO FA~II-IAR .......................... Ii 

NO PARIENTE ................................ 12 

EMPLEABA DOM~5TICA,....... 13 

SI 1 NO 2 

SI 1 NO 2 

H 1 M 2 

SI 1 

NO 2 

NO SABE 8 ~ ~- PASE A t0: 

I l l  
S I  1 

NO 2 

NO SABE 8 ~ ~ PASEA II 

I I I  

SI 1 
NO 2 P PA5EA30 

, ii ;iil: : ll;:l !::; ~d~~ :~ 

, ~ ! ,  i 

. . . . . . . . . . .  ' I ' l (PA5E A 30) i 

CASAbA(O) 
UNIDAíO). 

5~PARAbA(O) 3 

VIUbA(O]. 4 
SOLTERA(O) 5 

NO SA BE .................................. 8 

TRABAIÓ .................... I~ ....... O [  

BUSCÓ TRABAJO ................. 02  

~ S T U ~ ~  ~ ................................... 0 3  

P ~ N 5 I O ~ D  O ......................... 0 5  

~ E ~ I  ~ T A  ................................ 0 6  

I ~ A  P ~ C I T ~ ~ O  .................... 0 7  

OTRO: 96 

NO SABE .................................. 98 

O1 

2. Hay personas que no son familiares, como empleados 
domésticos o amigos, que viven o duermen babi~al- 
mente ~quí? 

5 I  1 
NO ........................ 2 

1 CASAbA(O}I 

2 UNIDA(O) 2 

SEPARADA(O}, 3 

WUDA(O) 4 

SOLTERA(O), 5 

S A  B~ .................................. 8 

T R A B A J Ó  ............................ 0 1  

BUSCÓ TRABAJO .................. 02  

~ S T U ~ I  b ................................... 0 3  

P E N S I O h I ~ D O  ......................... 0 ~  

R E N T I S T A  ................................. 0 6  

I N C A P A C I T A D O  .................... 0 7  

OTRO: 96 

02 15. ENCIERRE NÜMERO DE ORDEN MUJER ELEGIBLE 

1. Hay personas como niños o bebés 
que tal vez no hemos listado? 

S I  ......................... 1 

NO .............. :. ........ 2 

III 
5I  I 
NO 2 P PASEA30 

.o DE.ORAS I I I] 
(PASEA 30) 

CASADA(O) 1 

UNIDA(O). 2 

l SEPARADA(O) 3 

wuc>A(o) 4 
SOLT~RA(O). 5 

N O  S A B E  .................................. 8 

TRABAJÓ ............................. 01 

B U Z ~  TRABAJO .................. 02 
ESTUbI6 ................................... 03 

OFICIOS b~.  li~O G A~.,..,..I 

PENSIONADO ......................... 0~ 

RENTISTA ................................. 06 
INCAPACITADO .................... 0 7  

OTRO; 96  

NO SABE. ................................. 98 

O3 

3. Tiene Ud. huéspedas, visitantes temporales, o 
alguien más que haya dormido aquí anoche? 

5I...~ ................. I 

NO .................... 2 

REGISTRELO EN COLUMNA RESPECTIVA 



HIJA(O). 03 
N U E R A / Y E R N O  .............................. 0 4  

NIETA(O) 05 

PADRES ............................................. 0 6  

SUEGROS ............................. 07 

HERA~ANA(O). 08 

CUÑADA(O) 09 

HI-TO ADOPTADO/CRIADO ........ 10 

OTRO FAMILIAR ........................... 11 

; NO PARIENTE 12 

EMPLEABA DOMESTICA ........... 13 

HIJA(O) 03 HI3A(O) 03 

NUERA/yERNO ............................... 0 4  NUERA/YERNO ............................... 0 4  

NIETA(O) 05 NIETA(O) 05 

PADRES ............................................. 06 PADRES ............... 06 

S U E G R O S  ............................. 0 7  S U E G E O S I  0 7  

HERMANA(O) 08 HERMANA(O) 08 

CUÑADA(O) 09 CUÑADA{O) 09 

HIJO ADOPTADO/CRIADO ........ 10  HIZO ADOPTADO~CRIADO ........ 10 

OTRO FAMILIAR ........................... ~1 OTRO FAMILIAR ........................... 11 

NO PARIENTE .................................. 12 NO PARIENTE .................................. 15> 

EMPLEADA DOMÉSTICA ........... 13 EMPLEADA bOMÉSTICA ........... 13 

HI~A(O) 03 
NUERA/yERNO 04 

N~ETA(O) 05 

PADRES 06 

S u  E ~ ~ O  S .......................... 0 7  

HERMANA{O) 08 

CUÑADA(O), 09 
HIJO ADOPTADO/CRIADO ....... 10 

OTRO FAMILIAR ............. 11 

NO PARIENTE .................................. 12 

EMPLEADA DOMESTICA ........... 13 

SI I NO B SI i NO Z 5I i NO 2 SI i NO 2 

SI i NO 2 SI i NO E SI I NO B SI l NO 2 

H 1 M 2 H 1 M 2 H 1 M 2 H i M 2 

SI 1 SI 1 5 I  1 S]~ 1 
NO B NO 2 NO 2 NO 2 

NOSABE 8--1 , P A S E A 1 0  NOSA8E 8 ~  ,PASEA10  NOSABE 8 ~ - ~ P A S E A 1 0  NOSABE 8 - ~  , P A S E A I O  

I I I  I I I  I I I  I I I  
SI 1 SI I SI 1 SI 1 
NO B~ NO 2-~ NO 2 NO 2 ~  
NO SABE 8 • PASE A 11 NO SABE 8 ~' PASE A 11 NO S A B E  8 P A S E  A 11 NO SABE B ir PASE A 11 

I I I  I I I  I l l  I l l  
NIÑOS DE 3 A 5 ANOS 
5I i SI ! SI 1 SI i 

NO E • PASEA30 NO B Ii PASEA~}O NO 2 • P A S E A S O  NO 2 • PASEA30 

No  be H O R A S  I I I -  

i ~ASE A 30) 

PARA 12 ANOS Y MAS 
UNIDA(O). 2 

SEPARADA{O) 3 

WUDA(O} 4 

SOLTERA(O). 5 

NO SA8E .............................................. 8 

TRABAJÓ ............................................ 01 

8 U S C Ó r R A 8 A I O  ............................ O ~  

E 5 T U D I Ó  ............................................ 0 3  

OPICIO5 DEL HOGAR .................. 

PENSIONADO ................................... 0 5  

RENTISTA ........................................... 0 6  

I N C A P A C I T A D O  .............................. 07 

OTRO: 96 

NO SABE .............................................. 9 8  

No, bE HORAS I I }7 

• ~ASE A 30) ~ ~  

UNIDA(O). 

SEPARADA{O) 3 

VIUDA(O) 4 

SOLTERA(O) E 

NO SABE .............................................. 8 

TRABAIÓ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  01 

8USCÓTRABAJO ............................ 0~ 

ESTUDIÓ ............................................. 03 

OFICIO S O~HO~AR .................. 04 

PENSIONADO ................................... 0 5  

RENTZSTA ........................................... 0 ¿  

I N C A P A C I T A D O  .............................. 07 

OTRO: 96 

~,~SABE .............................................. 98 

05  

NOl DE NORAS I I I 

(PASE A 30) ~--~ 

UNIDA(O) 2 

SEPARADA{O) 3 

VIUDA(O) 4 

SOLTERA(b) 5 

NO SABE .............................................. 8 

TRABA3~ ............................................. Of 

BUSCÓ ~ABAJO ............................ O~ 

E s T U O ~ Ó  ............................................. 0 3  

O F I C I O S  DEL HOGAR .................. 0 4  

PENSIONADO ................................... 0 5  

I~ENTISTA ........................................... O 6  

I N C A P A C I T A D O  .............................. 07 

OT~O: 96 

S A  B ~  .............................................. 9 8  

0 6  ¸ 0 4  

1 Hay personas como niños o bebes 
que tal vez no hemos tistadoP 

.SI ! 
NO ........................ Z 

.o~ENORAS I I  I] 
(PASE A 30) • 

UNIDA(O) 2 

SEPARADA(O), 3 

VIUDA(O) 4 
SOLTERA(O) 5 

SA BE ................... 

TRABAZ~ ............................................. 01 

BUSCÓ TRA BAIO ............................ 02 

~ S T U  D ~ ~  ............................................. 0 3  

P E N S I O N A D O  ................................... 0 5  

R E N T Z S T A  ........................................... O ~  

INCAPACITADO .............................. 07 

OT~O: 96 

NO SABE ..... 98 

0 7  

2 Hay personas que no son familiares como empleados S l Tiene Ud huéspedes visitantes temporal¢s o 
domésticos o amigos que Wven o duermen habituar alguien más que haya dormido aquíonoche? 
mente aquí? 

5 I  l 5 1  ! 
NO ........................ 2 NO ........................ 2 

REGISTRELO EN COLUMNA RESPECTIVA 



PERSONAS DE 6 AÑOS Y MÁS 
16. (NOMBRE) ha asistida alguna w z  a ta e~cuela? S:[ 1 S]; 1 S~ 1 

NO 2 B PASEA23 NO 2 P PASEA23 NO 2 ~ PASEA2B 

17. Cuál es el niv¢l y grado escolar m&S a[to que ha PNIVEL I I ~AD°I I ~v~  I I ~AEGI I I ~v~ I_ l  ~Aool I 
alc~nzado (NOMBRE)? 

PERSONAS DE 6 A 24 AÑOS 
18l ES~ (NOMBRE) asisti¢ndo actualmente a la escuela, SI 1 ) PASE A 20 SI 1 I I  ~ PASE A Z0 SI 1 P PASE A 20 

colegio o universidad? NO 2 NO 2 NO 2 

19. Durante e] actual oño escolar (NOMBRE), osisti~ SI 1 SI 1 SI 1 

a la escuela, colegio o universidad? NO 2 ~ PASEA 21 NO 2 ~ PASE A 21 NO 2 ~ PASE A 21 

20 Durontee,  actua[oñoescolar,  aquén ive l yg rado  NIVEL I_ l  ~ADo t I NIv~ L_l ~AD°I I I NIv~ ~ ~ADo I I 
está as~stiendo (NOMBRE)? 

21 Durante el año escolar anterior (NOMBRE), asistió a SI 1 SI 1 SI 1 

]a escuela, colegio o universidad en algún momento? NO 2 ~ PASE A 23 NO 2 ~ PASE A 23 NO 2 B PASE A 23 

NIVEL I I  ~Aool I NI~~ I I  ~Aool I I NIVEL I I  ~A~°I I 22. Durante ese año escolar, a qué nivel y grado asistió 
(NOMBRE)? 

PERSONAS DE 6 a 17 AÑOS 
23. Durante la semana pasada (NOMBRE), hizo algún tipo 

de trabajo para alguien q " nbro de este 

hogar? 

SI, CON PASA 1 

SI, SIN PAGA Z 

NO q 3 ~  

PASE A 25 

SI, CON PAGA 1 

SI, SIN PASA 2 

NO 4 3 - ~  
PASE A 25 

SI, CON PASA 1 

SI, 5 IN PAGA 2 

NO 3 

PASE A 25 

24. Aproximadamente cuentas horas a la semana trabajó No. Horas I i 1 No. Horas I I I No. Horas I i i 
(NOMBRE)? 

Es. D~t~nt~ la semo~~ pasada (NOMBP.E), ayudó ~n los SI I S~ /~ S~ 1 
quehaceres domésticos de la casa? Por ejemplo: NO 2 p PASE A 27 NO 2 ~ PASE A 27 NO 2 ~ PASE A 27 

cocinar, hacer compras, limpiar, lavar ropa, cuidar 
los niños. 

B6. Apro×imadamente cuentas horas a la semana dedicó NOI HORA S I I ~ NOI HO~AS I ~ I No 'HORAS ~ I 1 
(NOMBRE) a los quehaceres domésticos? 

27. Durante la semana pasada (NOMBRE), hizo algún SI 1 SI 1 SI 1 
trabajo paraalgún miembro del hogar por fuerade NO 2 ) PASE A ~0 NO 2 1 ~ PASE A 30 NO 2 ~ PASE A 30 

la casa? 

No..O~AS NOl.O~AS I l i  No..O~AS I l i  BE. Aproximadamente cuentas horas a la semana trabajó 
(NOMBRE)? 

I N F O R M A N T E  
g9. A su familia fe apficaron Ja encuesta 5ISBEN? 

TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR 
B0l (NOMBRE) está afiliado o es beneficiario de una 

entidad del Sistema de Seguridad Social en salud? 

SI, 5i, a cu~íl entidad pertenece? 

SI I NO 2 

I.S.S .............. 
OTRA EPG . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . .  

ARS .......................................... 3 
O33~O RÉGIMEN ................... 4 

NO ESTÁ APILIADO(A)..... 5 

NO SABE ............... 

MUYBUENO .......................... [ 

BUENO ............. 2 
REGULAR ......... 3 
MALO ............ 4 

EDUCADORES. ECOPETROL, FUERZAS MILITARES 

~~iii'i'iiiiiiii~iil 

IdS" S ......................................... I 
OTRA EPS. 2 
ARS, 3 

OTRO RÉGIMEN ................... 4 

NO EST~ AFILIADO(A)..... 5 

NO SABE ................................. E 

MUYBUBNO .......................... 1 

BUENO ..................................... 

REGULAR ................................. 3 
MALO ....................................... 4 

Si. Cómo cree que es su (el) estado de salud en general 
de (NOMBRE)? 

I.SIS 1 
OB~RA EPS ............................... " 2 

ARE B 
OTRO RÉGIMEN . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 

NO ESTÁ AFILIADO(A)...., 5 

NO SABE ................................. 8 

MUYBUENO .......................... 1 
BUENO ..................................... 2 

REGULAR ................................. 3 
MALO ....................................... 4 



04 05 06 07 

AÑOS CUMPLIDOS 

I,Hdl 
CON QUIEN VZVE 

AÑOS CUMPLIbOS 

CON qLrZEN V~VE 

AÑOS CUMPI-IDOS , , AÑOS CUMPLIDOS l l i  
IH!!!iliillHI I!!!Hlil!!lillt 

CON qUZEN WVE CON qUIEN V~VE 

PERSONAS DE 6 AÑOS Y MAS 
SI 1 S~ i 

NO ~ P PASEA23 NO B li P A S E A 2 3  

PERSONAS DE 6 A 24 AÑOS 

NO E 11 PASEA23 NO 2 ~ PASEA23 

5 I  1 I' PASEA20 SI  1 • PASEA20 SI  1 I' PASEABO SI  1 I' PASEABO 

NO 2 NO 2 NO 2 NO 2 

S I  1 SI  1 SI  1 S I  1 

NO 2 li P A S E A 2 1  NO 2 ~ PASEA21 NO 2 li PASEA21 NO 2 li PASEA21 

~ " ~ - U  ~"A"°I I I ~ " ~ " U  ~AO0I I I ~"~' -U ~AO01 I I ~ " ~ L I  ~Ar'OI I I 

S I  1 SI  1 SI  1 S I  1 

NO 2 • P A S E A 2 3  N O  2 • P A S E A 2 3  N O  2 ~ P A S E A 2 3  NO 2 ~ P A S E A 2 3  

SI, CON PAGA 1 

SI ,  S IN PASA 2 

NO • 3 - - 7  
PASE A BE 

PERSONAS DE 6 a 17 AÑOS 
SI, CON PABA 1 

SI ,  S IN PAEA 2 

NO ,i 3 ~ - i  

PASE A 25 

SI, CON PASA 1 

S I ,  S I N  PAGA 2 

NO 3 - ~  

PASE A 25 • 

SI ,  CON PASA 1 

SI, S IN PAGA 2 

NO 3 ----1 
PASE A 25 4 

No¡HORAS I I I  NOl"ORAS I l i  No¡HORAS I l i  No."ORAS I l i  

5 I  1 SI  1 SI  ! S I  1 

NO 2 B PASEA27 NO 2 P PASEA27 NO 2 P PASEA27 NO 2 P PASEA27 

No,.O.AS I l i  No..oMAs I l i  NOl.O~AS I l i  No..O~AS I I 1  

5 I  1 S I  1 SI  1 S I  1 

N O  2 • P A S E A 3 0  N O  2 t, P A S E A 3 0  N O  2 B P A S E A 3 0  NO 2 • pASE'A30 

TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR 

IIS.~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

O ~ A  EP~  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

AR  S . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

OTRO RÉGBr'¿EN ............................ 4 

NO EST~ AFILIADO(A) . . . . . . . . . . . . . .  5 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

ARS .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

OTRO ~ÉGIMEN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 

NO ESTX AFILIADO[~) .............. 5 

NO SABE .... ...................................... 8 

I S.S .................................................. 

O ~ A  EPS ........................................ 2 

A~S .................................................... 3 

OTRO R~GIMEN ............................ 4 

NO EST~ AFILIADO(A) . . . . . . . . . . . . . .  5 

NO SA BE .......................................... 8 

OTRA EPS ........................................ 2 

ARS .................................................... 3 

OTRO RÉGIMEN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . .  4 

NO ESTÁ AF~L~ADO(A) . . . . . . . . . . . . . .  5 

NO SA BE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

MUY BUENO ................................... ~ MUY BUENO...... ............................. 1 MUY BU~~O ................................... ~ MUY BUENO ....................... ............ 

BUENO ............................................. 2 BUENO ............................................. 2 BUENO ............................................. 2 BUENO ............................................. 2 

REGULAR .......................................... 3 REGDLAR,,,,,..I ................................ 3 REGULAR .......................................... 3 REGULAR .......................................... 3 

~ALO ........................................... 4 ,~ALO .......................................... 4 MALO ................................... 4 MALO ................................................ 4 



ENFERMEDADADES 
32 En los últimos treinta días, alguna persona de este 

hogar estuvo enferma, tuvo un accidente, tuvo algún 
problema odontol6gico u otro problema de salud? 

S{ ........ I b4o ....... E ~ PASE A 36 

E S C R I B A  N O M B R E  Y N U M E R O  DE O R D E N  

33 Qué problema de salud tuvo (NOMBRE) en los últimos 
treinta días? 
Algún otro problema? 
MARQUE TODOS LOS QUE MENCIONE 

34 Qué (se) hizo pñncipalmente para tratar el problema 
: de ~alud de (NOMBRE)? 

TERAPIAS COh~O HOMEOPATÍA ,  ACUPUNTURA ETC 

TEGUA, EMPt RICO, COMADRONA,  YERBATERO 

35 Cuál fue la razón principal por la que (NOMBRE) no 
solicitó o recibió atención médica? 

36 

CONSULTO A N T E S  PERO N O  RESOLVIERON PROBLEMA 

HOSPITALIZACIONES 
~7 Durante los últimos 12 meses alguna persona de este 

ho9ar ~stu~o hospitalizado? 

SI ........ 1 N o  ....... 2 ~ PASE A 45 

E S C R I B A  N O M B R E  Y N U M E R O  DE O R D E N  

~B Cuál  f u e  la  causa  má~ importante/grave por la que 
(NOMBRE) estuvo hospitalizado? 

ARMA DE FUEGO O CORTOPUNZANTE 

3B Cudntos dias estuvo hospitalizado? 

40 Para esta hospitalización utilizó los servicios de 
alguna entidad del Sistema de Salud? 

S I  Si, cuál? 

(NOMBRE) 

I I I  
NÚMERO ORDEN 

ENFERMEDAD ................................ A 

ACCIDENTE .................................... B 

ObQNTÓLOGICO .............. C 

O~Ol''l''l'~ .... X 

MÉDICO INST. SALUD ............... O~ 

TERAPIAS ALTERNATIVAS..,,. 02~ 
(PASE A 36) • 

PROMOTOR/ENFEEMERA......  0 3  

FARMACI A/E ROG U ERÍ A......... 0 4  

MEDICINA TRADICIONAL..... 0 5  

REMEDIOS CASEROB .................. 0 6  

AUTOMEDICACION .................... 0 7  

95 
oTRo 96 

CASO LEVE ..................... ................ 01 

FALTA DE T~EMPO ..... 02  

CENTEO QUEDA LEJOS . . . . . . . . . . . .  03 

FALTA DE DINERO 04  

SERVICIO MALO ......... 05 

NO LO ATENDIERON .................. 06 

NO CONFÍA EN MÉDICOS,,,,,,. 07  

NO RESUELVEN PROBLEMA 08 
MUCHOS llR/(MITES ................... 09 

OTRA 96. 

VAYA A 33 EN LA COLUMNA 

SIGUIENTE1 SI NO HAY MéS 

ENFERMOS PASE A 37 

(NOM~E)  

. l l l  
NUMERO ORDEN 

EMBARAZO .................... O~ 
CIR~~ A ~ ........................................ 0~  

ENFERMEDAD .............. 03  

ACCIDENTE TRABAJO ............... 04  

ACCIDENTE TRXNSITO ............ BE 

OTRO ACCIDENTE ..... 06 

HERIDA DE ARMA. 0 7  

OTRA 96 

NúMERO~ED~ASI I I I 

POS SUBSIDIADO ...................... 1 

~~Ol S C O N ~ ~ U ~ V  O ................. 

PREPAGADA .................... 3 

RECURSOS PROPIOSI 4 

OTRA 6 

NO S~~E .......................... 

(NOMBRE) 

NÚMERO ORDEN 

ENFERMEDAD ....................... ......... A 

ACCIDENTE .................................... B 
ODONTÓLOGICO .............. C 

0 ~ 0  ......................................... X 

MÉDICO INST. SALUD ............... 01-] 
TERA~I A S ALTERNATIVAS.,. 0 2 1  

(PASE A S¿) 41 
PEOMOTOR/ENFERMERA ,li ,li ,li 03 

FARMACIA/DROGUE~A,I,.ll,,,,104 
MEDICINA TE A D~CIO NAL ,1,¡l,105 
REMEDIOS CASEROS ........ .......... 0 ~  

AUTOMEDICACION .................... 0 7 

NADA ............................................ 9 5  

OTRO __96 

CASO LEVE ..................................... Of 
FALTA DE TIEMpo ........................ 02  

CENTRO QUEbA LEJOS ............ BE 

FALTA DE DI NERO 04  

SERVICIO MALO ............................ 0 5  

NO LO ATENDIERON. 06 

NO CONFÍA EN MÉDICOS..,., 07  

NO RESUELVEN PROBLEMA 08 
MUCHOS TRÁMITES .................. 0~  

OTRA 9 6  

VAYA A 33 EN LA COLUMNA 

SIGUIENTEI SI NO HAY MÁS 
ENFERMOS PASE A 37 

(NOMBRE) 

. l l l  
NUMERO ORDEN 

EMBARAZO ............. Of 

~ ~ ~ ~ ~  ......................................... 02 

ENFERMEDAD ................. 03 

ACCIDENTE TRABAJO . . . . . . . . . . . . . . .  04 

ACCIDENTE TR~NSITO ........... 05  

OTRO ACCIDENTE ........................ O6 

HERIDA DE ARMA ......................... 07  

OTRA 96 

.úMERODED~A~ I I I I 

P.O.S SUBSIDIADO ...................... 1 

PIO'S C O N ~  ~U~VO ................. 

PREPAGADA .................................... 3 

RECURSOS PROPIOS .................... 4 

OTRA 6 

NO SABE ...................................... 8 

{NOMBRE) 

I I I  
NÚMERO ORDEN 

ENFERMEDAD ................................ A 

ACCIDENTE .................................... B 

ODONTÓLOGICO .............. C 

O ~ O  ........................................... X 

MÉDICO I N S T  SALUD . . . . . . . . . . . . .  O t ~  

TERAPIAS ALTER NATIVA S, I , ,102 |  

(PASE A 36) 
PROMOTOR/ENFERMEEA,... . . ,  0 3  

FARMACIA/DROSUER~A... , . . , .  0 4  

MEDICINA TRADICIONAL..,. 0 5  

REMEDIOS CASEROB .................. 0 6  

AUTOMEDICACIO N .................... 0 7  

NADA, 9 5  

OTRO 96 

CASO LEVE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  O~ 

FALTA b E TIEMPO ........................ 0 2  

CENI~O QUEDA LEJOS ............ 0B 

FALTA bE DINERO ...................... 04  

SERV][CI O MALO ............................ 05 

NO LO ATENDIERON .................. 06 

NO CONFÍA EN M~DICO S l i l l l  l l  07  

NO RESUELVEíq PROBLEMA 0B 

MUCHOS TRÁMITES ................... 09  

OTRA 96 

VAYA A 33 EN LA COLUMNA 

SIGUIENTE SI NO HAY MÁS 

ENFERMOS PASE A 37 

[NOMERE) 

,111 
NUMERO ORDEN 

EMBARAZO .................................... 0~ 
CIRUBfA 02 

ENFERMEDAD ................................ 03 

ACCIDENTE TRABAJO ............... 04 

ACCIDENTE TR~NSITO ............ O5 

OTRO ACCIDENTE ........................ 06 

HERIDA DE ARMA ......................... 07  

OTRA 96 

NOME.OOE~~AS I I I I 

PIO.S BUBSIDIADO.,,,L . . . . . . . . . . . . . . . .  

PREPAGA~A .................................... 3 

RECURSOS PROPIOS .................... 4 

OTRA 6 

¢L Considera que la atención fue oportuna o demorada? OPORTUNA 1 OPORTUNA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 OPORTUNA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

42 Considera que la calidad del servicio fue buena BUENA .............. 1 BUENA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 BU ENA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
regular o mala? REGULAR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 REGULAR ................................... 2 REGULAR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

M A L A  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 ~ L A  .......................................... 3 M A L A  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

43. Considera que la calidad general de la atención que DEFICIENTE ............ 1 DEFICIENTE ........ 1 DEFIC IENTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

rec i b i ó  fue deficiente, regular, buena, excelente o REGULAR ................................... 2 REGULAR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 REGULAR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

l e  es  ind i fe ren te?  BUENA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 BUENA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 BUENA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

EXCELENTE 4 EXCELENTE ............................. 4 EXCELENTE ............................. 4 

INDIFERENTE. .  5 I N D I F E R E N T E  . . . . . . . . . . . .  5 I N D I F E R E N T E  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 

¢4. VAYA A 38 EN LA COLUMNA VAYA A 38 EN LA COLUMNA VAYA A 38 EN LA COLUMNA 

S I G U I E N T E  SI  NO HAY M~S SEGUIENTEI S I  NO HAY M~S SIGL,r~ ENTEI SI  NO HAY M~S 

HOSPZTAL~ZA~ONES PASE A 45 HOSPITALZZAC~ONES PASE A 45 ~O  SPITAL~ZACIONE S PASE A AB 



AHORA PIDA A LA ENTREVISTADA UNA CUCHARADITA DE SAL. EXPLÍQUELE QUE SE TRATA DE DETERMINAR EL NIVEL DE YODO QUE CONTIENE 
LA SAL qUE ELLA USA EN SU HOeA~ 

45. Hizo la prueba? SI 1 
NO ...... 2 ~ TERMINE 

46. La prueba se hizo con yoduro o yodato? 

47. La sal está yodada? SI i 
NO 2 

48. Cuál es la marca de la sal que está usando? tiii ~:ii~:t i~iiii:i I 

Comentarios acerca de la entrevista: 

OBSERVACIONES DE LA EÑTREVISTADORA 
(Par ser llenado tan pronto se termine la entrevista) 

Comentarios sobre preguntas específicas: 

Algún otro comentarb: 
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