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ENCUESTA NACIONAL SOBRE LOS NIVELES
DE VIDA EN LOS HOGARES

Tipo de proveedor:

UBICACION GEOGRAFICA

Entidad federativa

Municipio:

Semana de Levantamiento

1)
2)
3) Localidad:
4)
5)

Tipo de Libro

LOCALIZACION

Entidad:

Municipio:

/_.oom__ama“ k

DIRECCION DEL PROVEEDOR

Colonia:

Calle:

Numero:

Manzana Lote o Seccion:

Entre calles:

Referencia:

-

1. Consultorio médico 2. Farmacia 3. Dispensario médico 4. Partera
5. Otro practicante tradicional (especificar)

FOLIO 2002
RESULTADO DE LA H
ENTREVISTA

Latitud: ||| |° ||| |||

Longitud: |__| | |°|_|_|_|'[_|_|_|"

LA ENCUESTA ESTA AUTORIZADA POR LA LEY DE INFORMACION ESTADISTICA Y
GEOGRAFIA, CAPITULOV, DE ACUERDOALARTICULO 38° DE LA MENCIONADA LEY. LA
INFORMACION SE MANTENDRA CON CARACTER ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL.

o]
CIDE

CENTRO DE INVESTIGACION INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA, TRERCAME
Y DOCENCIA ECONOMICAS GEOGRAFIA E INFORMATICA CRIDAD [




GENERALIDADES DEL PROVEEDOR (SECCION GP)

GPO1. ENTREVISTADOR: ESTA SECCION DEBERA SER RESPONDIDA POR LA PERSONA ENCARGADA DE OTORGAR EL SERVICIO DE SALUD.
DEBERA APLICARSE ATODOS LOS PROVEEDORES DE SALUD, INCLUYA PARTERAS, CURANDEROS, HIERBEROS, HUESEROS, ETC.

1. NOMBRE DEL ENCUESTADO:

Las siguientes preguntas son acerca de su trabajo.

\O_uon.

¢, Cual es el horario de trabajo en este proveedor de salud?
A. Lunes 1. De |_|_|:|_|_Jhrs.a |_|_|:|__|_|hrs.y de|_|_|:|__]_|hrs.a |__|_|:__|]_| 3. 24hrs. | 4.Noabre
B Martes 1. De |_|_|:|_)_dhrsca |__|_|:]_|_Jhrs.y de|__|_|:|_|_Jhrsca |__|_|:_|]_| 3.24hrs.| 4.Noabre | 9. Mismo
C. Miércoles 1. De |__|_|:|__l_Jlhrs.a |__|_|:|_|_Jbhrs.y de|__|_|:|_|_lhrs.a |__|_|:_]_| 3.24hrs.| 4.Noabre | 9. Mismo
D Jueves 1. De |_|_|:|_)_Jhrsca |__|_|:|_|_Jhrs.y del|_|_|:|__|_|hrsca |_|_|:_|_| 3.24hrs.| 4.Noabre | 9. Mismo
E Viernes 1. De |_|_|:|_|_Jhrsca |__|_|:|_|_lhrs.y de|_|_|:|_|_lhrs.a |__|_|:_|_| 3.24hrs. | 4.Noabre | 9. Mismo
F. Sabado 1. De |_|_|:|_)_dhrsca |__|_|:]_|_Jhrs.y de|_|_|:|_|_Jhrsca |_|_|:_|]_| 3.24hrs.| 4.Noabre | 9. Mismo
/ G. Domingo 1. De |__|_|:|__l_lhrsca |__|__|:]__|_lhrs.y de|__|_|:|_|__lhrs.a |__|__|:]_|_| 3.24hrs.| 4.Noabre | 9. Mismo \
GPO03. ¢ Cuenta con teléfono este proveedor de salud? /
1. Si (especificar) 1 I Y I O |
3.No 3
GPO04. ¢Cuenta usted con teléfono, celular, biper o radiolocalizador?
1. Si (especificar) 1 A Y I Y I Y ) |
2. Si, pero no fue proporcionado 2
3.No 3
GPO05. ¢A qué institucion pertenece este proveedor de salud?
01. SSA (Secretaria de Salud) 01
02. IMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social) 02
03. ISSSTE (Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 03
Trabajadores del Estado)
04. DIF (Desarrollo Integral de la Familia) 04 .
05. Servicios estatales, municipales o universitarios 05 Especificar
06. Cruz Roja 06
07. SEDENA (Secretaria de la Defensa Nacional) 07
08. SEMAR (Secretaria de Marina) 08
09. PEMEX (Petréleos Mexicanos) 09
10. INI (Instituto Nacional Indigenista) 10
11. Servicio privado religioso "
12. Servicio privado no religioso 12
\_ 13. Otro (especificar) 13 J
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GENERALIDADES DEL PROVEEDOR (SECCION GP)

Bvom.

¢En qué fecha nacié usted?
1. Fecha
8.NS

1.

|Mes|__|__|__|__|Afio —=p GPO8

8.

GP07.

¢ Qué edad tiene usted?

|__|__| Afios

GPO08.

ENTREVISTADOR:
SEXO DEL ENCUESTADO

1. HOMBRE
3. MUJER

GP09.

¢, Cual es el ultimo nivel al que usted
asiste o asistio en la escuela?

. Primaria

. Secundaria

Secundaria abierta

. Preparatoria o Bachillerato

. Preparatoria o Bachillerato abierto

Normal basica

. Normal superior

. Profesional

. Posgrado

©COENOOAWN=

GP11

GP11
GP11
GP11
GP11
GP11

©CONOOAOPRrWN =

it 1

GP10.

¢, Cual es el ultimo grado que aprobé
usted en la escuela?

00. No completo el primer grado
01. Primer grado

02. Segundo grado

03. Tercer grado

04. Cuarto grado

05. Quinto grado

06. Sexto grado

07. Séptimo o mayor

08. Otro (especificar)

00
01
02
03
04 GP12
05
06
07
08

GP11.

¢, Obtuvo el titulo que lo acredita como
graduado de ese nivel?

1. Si, se gradud/tituld

2. No, pasante

3. No termind/no ha terminado el total
de los cursos

WN =

GP12.

¢ Estudia o estudié ademas alguna
carrera técnica o comercial?

GP13.

-

¢ Cuantos afos pasé (aprobd) / ha
pasado en esta carrera?

1. Menos de un afio

2. Afios que aprob6 o paso

2. |__| Afos

Secciéon GP
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\Ov\_h.

Para entrar a esta carrera, ¢qué estudios le

pidieron? 1

1. Ninguno 2

2. Primaria terminada 3

3. Secundaria terminada 4

4. Preparatoria terminada 5

5. Otro (especificar)
GP15. ;Cudl es su profesion/ocupacion? 1

1. Médico general 2

2. Médico especialista 3

4. Enfermera 4

5. Auxiliar de enfermeria 5

6. Promotor de salud 6

7. Otro (especificar) 7
GP16. ;Cuanto tiempo ha trabajado usted aqui? 1.]__|__| Ados

1. Tiempo en afios/meses/semanas |__|__| Meses

|__|__| Semanas

GP17. ;Antes de trabajar aqui, labor6 usted en Si

otros trabajos relacionados con salud? No.
GP18. Desde qué fecha ha laborado usted en

trabajos relacionados con salud, sin incluir 1. 1_|_| Afios

el tiempo que tiene trabajando aqui? ’ _(_{_ Meses

1. Tiempo en afios/meses/semanas |_|_| Semanas
GP19. ;Cuantas horas trabajé usted la semana

pasada en este proveedor de salud?

1. Horas/semana 1.|_|__| Horas/Semana
GP20. ;Cuantas horas trabaja usted regularmente

en este proveedor

de salud?

/ 1. Horas/semana 1.|_|__| Horas/Semana \
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GENERALIDADES DEL PROVEEDOR (SECCION GP)

\o\vﬁ.

En los ultimos 12 meses, ;cuantas semanas/meses trabajé en este

proveedor de .mm_c% 1.|__|__| Semanas/afio
1. Semanas/afio 2.|__|_| Meses/afio
N M. \m_mo R S -
GP22. En el altimo mes, ;cual fue su salario, ingresos u honorarios
en este proveedor de salud?
1. Salario total S N
8.NS 8.
GP22a. En los ultimos 12 meses, ¢cual fue su salario, ingresos u
honorarios totales en este proveedor de salud?
1. Salario total R L Y A
8.NS 8.
GP23. Ademas de trabajar en este proveedor de salud, ;tiene usted
algun otro empleo?
GP24. ¢ Qué categoria describe mejor su otro empleo?
(LEER OPCIONES)
1. Trabajador familiar sin retribucién en un negocio propiedad del hogar 1
2. Obreo o empleado no agropecuario 2
3. Patrén, empleador o propietario de un negocio 3 = GP28
4. Patron, empleador o propietario de un negocio 4
5. Trabajador por cuenta propia (con o sin trabajador no retribuido) 5
6. Trabajador sin retribucién de un negocio o empresa que no es propiedad 6
7. Otro (especificar) 7
GP25. ¢ Es este trabajo relacionado con salud? 1
1.Si 3
3.No
GP26. ¢ Cuantas horas trabajé usted la semana pasada en su otro empleo?
1. Horas/semana 1.]__|__| Horas/Semana
GP27. ¢Cuantas horas trabaja regularmente usted en su otro empleo?
1. Horas/semana 1.|__]__| Horas/Semana
GP28. En los ultimos 12 meses, ;cuantas semanas trabajé en su otro empleo?
1. Semanas/afio 1.1_|_| Semanas
2. Meses/afio 2.]__|__|Meses
GP29. En los altimos 12 meses, ;cudl fue su salario, ingresos o ganancias
mensuales en su otro empleo?
/ingresos/ganancias mensuales 18I, |_l_l_IMensual
2. Salario/ingresos/ganancias anuales 2.8 |1, ]| Anual

Secciéon GP

PPS-4

ENNNIH 2002



GENERALIDADES DEL PROVEEDOR (SECCION GP)

Secciéon GP

Le voy a hacer algunas preguntas acerca del personal que trabaja con usted.

¢ Cuantos empleados trabajan aqui, sin contarlo a usted?

1. Ndmero de empleados 1.|_|_| Nudmero de empleados
2. Ninguno 2. —) GP32
(GP Tipo) GP31 /
EMPLEADO ¢ Cuantos (...) trabajan con usted?

Médicos generales ||| Empleados

Médicos pasantes |_|_I Empleados

Médicos especialistas |__|_| Empleados

Médicos residentes |__|__| Empleados

Enfermeras generales y especializadas |__|__| Empleados

Pasantes de enfermeria |__|__| Empleados

Auxiliares de enfermeria |__|__| Empleados

Promotores de salud |__|__| Empleados

Trabajadoras sociales ||| Empleados

TAPS/SAPS (Técnico en Atencion Primaria

a la Salud/Supervisor en Atencién Primaria a la Salud) ||| Empleados

Otra profesion relacionada con servicios de ||| Empleados

salud (especificar)

Personal administrativo |__|__| Empleados

Personal de intendencia |__|__| Empleados

Otro (especificar) |__|__| Empleados

%
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GENERALIDADES DEL PROVEEDOR (SECCION GP)

Las siguientes preguntas son acerca de los aspectos generales del proveedor de salud

)

P40.

¢ Usted separa y elimina la basura biolégico-
infecciosa del resto de la basura?

GP32. ENTREVISTADOR: ; ESTE PROVEEDOR DE SALUD S -1
CUENTA CON ELECTRICIDAD? NO - 3 = GP35
GP33. ;Se va la luz con frecuencia en este proveedor de X
salud? ] P, 1
NO.coviciice 3 =) GP35
GP34. En los ultimos 12 meses, ;con qué frecuencia se
fue la luz?
1. Veces a la semana 1.]__|__| Veces a la semana
2. Veces al mes 2.|__]__| Veces al mes
3. Veces al afio 3.|__|__| Veces al afio
GP35. Mencione la fuente principal de agua con que cuenta
este proveedor de salud:
(LEER OPCIONES)
1. Agua entubada directamente al proveedor 1 —» GP37
2. Agua por pipa w —> GP37
3. Agua por acarreo
4. No dispone de agua 4 = GP37
5. Otro (especificar) 5
GP36. /A qué distancia se encuentra la fuente principal
de agua de este lugar?
1. Distancia en Kilémetros / Metros Sy
8. NS Kms Mts
8.
GP37. En el tltimo mes, ¢cuantos dias se ha quedado sin el
servicio de agua?
1. Dias
3. Nunca 1.|__|_|Dias
3. Nunca
GP38. ;Cudles son las instalacionones de sanitario con que
cuenta este proveedor de salud?
(LEER OPCIONES)
1. Excusado 1
2. Letrina o retrete 2 —> GP40
3. Hoyo negro o pozo ciego 3 = GP40
4. No dispone del servicio sanitario 4 —> GP40
GP39. ;Cual es el destino del desaglie de este proveedor de
salud?
1. Drenaje publico o entubado
2. Fosa séptica 1
3. Desague en descubierto a la calle 2
4. Terreno o jardin 3
5. Rio-canal M
6. Otro (especificar,
_ (esp ) o Y,

Secciéon GP
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09. Otro (especificar)

1.8i 3 = GP42
3.No
GP41. ¢ Como elimina la basura biolégico-infecciosa?
(CIRCULE TODAS LAS QUE APLIQUEN)
01. Servicio especializado en recoleccion de 01
desechos biolégico-infecciosos
02. Servicio de recoleccion publico 02
03. Servicio de recoleccion privado 03
04. La tira en el basurero publico 04
05. La tira en el rio, terreno baldio, barrancas, etc 05
06. La quema en el interior de la unidad de salud 06
07. La quema en el exterior de la unidad de salud 07
08. La entierra dentro de la unidad 08
09. La entierra fuera de la unidad 09
10. La tira en el drenaje 10
11. La traslada a otra unidad de salud 1
12. No genera basura bioldgico-infecciosa 12
13. Otro (especificar) 13
GP42. ¢ Cudl es el sistema de eliminacién de la basura, no
biolégico-infecciosa?
(CIRCULE TODAS LAS QUE APLIQUEN)
01. Servicio de recoleccion publico 01
02. La tira en el basurero publico 02
03. La tira en el rio, terreno baldio, barrancas, etc 03
04. La quema en el interior de la unidad 04
05. La quema en el exterior de la unidad 05
06. La entierra dentro de la unidad 06
07. La entierra fuera de la unidad 07
08. La tira en el drenaje Mm
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PROBLEMAS AL OFRECER LOS SERVICIOS (POS)

POS01. ENTREVISTADOR: ESTAS PREGUNTAS DEBERAN APLICARSE A TODOS LOS PROVEEDORES DE SALUD, INCLUYA PARTERAS, CURANDEROS, HIERBEROS, HUESEROS, ETC.
Las siguientes preguntas son acerca de los principales problemas que usted ha enfrentado y que puedan afectar los servicios que presta.
(POS Tipo) P0OS02 POS03 POS04
¢En los ultimos 12 meses ha
PROBLEMAS habido algdn cambio en (...)? ¢Aumento o disminuyo (...)? ¢,Como le ha afectado este cambio?
SIGAALADERECHA o)
1. Si=
A. El precio de los medicamentos/hierbas/ soluciones 3. No¥ 1. Aumentd ﬁv 1. Especificar:
8. Nsd 2. Disminuyé
1. Si
3. NoJ 1. Aumenté ﬁv 1. Especificar:
B. El precio del material de curacion 8. NS4 2. Disminuyo
9. NAJ
1. Si =
C. La facilidad para conseguir medicamentos/ 3. Nod 1. Aumentd ﬁv 1. Especificar:
remedios como hierbas/soluciones 8. NSJ 2. Disminuyo
1. Si =
D. La facilidad para conseguir material de curacion 3. Nod 1. Aumento ﬁv 1. Especificar:
e instrumental con el que realiza sus servicios 8. NS 3 2. Disminuyo
1. Si =»
E El nimero de sus pacientes 3. Nod 1. Aumenté hlv 1. Especificar:
8. Ns ¥+ 2. Disminuyé
1. Si=»
F. El numero de personal que trabaja con usted/aqui 3. Nod 1. Aumento hlv 1. Especificar:
8. Nsd 2. Disminuy6
9. NAd
1. Si=p
G. El precio de la renta del local 3. NoJ4 1. Aumento ﬁv 1. Especificar:
8. NS 3 2. Disminuyd
9. NA L
1. Si=p
H. El precio del agua 3. Nod4 1. Aumentd ﬁv 1. Especificar:
8. Ns4 2. Disminuy6
9. NAL
POS5.ENTREVISTADOR: VERIFIQUE EN GP32 S| EL PROVEEDOR DE SALUD CUENTA CON ELECTRICIDAD. Sl---......... 1 =POPCION| NO......oocon. 3 —)>SECCION AGC
1. El precio de la electricidad m_w N_oHv 1. Aumenté ﬁv 1. Especificar:
8. NsJ4 2. Disminuyo
9. NAd
J. El precio del equipo 1. Si = 1. Aumenté 1. Especificar:
3. Nod 2. Disminuyd hlv
8. NS
\_ 9. NAL J
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APECTOS GENERALES DE LA COMUNIDAD (SECCION AGC)

Secciéon AGC

AGCO01. ENTREVISTADOR: ESTAS PREGUNTAS DEBERAN APLICARSE A TODOS LOS PROVEEDORES DE SALUD, INCLUYA PARTERAS, CURANDEROS, HIERBEROS, HUESEROS, ETC.
Las siguientes preguntas son acerca de las caracteristicas de esta localidad y sus habitantes.
(AGC Tipo) AGC02 AGCO03 R@og. La poblacion de esta localidad, ¢se caracteriza
¢ Qué tan importante considera Comparado con hace 5 afios, este| por hablar alguna lengua indigena?
PROBLEMAS SOCIALES que es el problema de (...) problema, ¢ha aumentado o ha .
en esta localidad? disminuido? AGCO05. El personal que trabaja en este proveedor de
SIGA A LADERECHA = salud, ¢habla la lengua indigena que se habla
1. Muy importante 1. Ha aumentado en la localidad? -
2. Importante 2. No ha cambiado AGCO06. ,Qué tipo de empleo tiene el personal que habla
Alcoholismo 3. Poco importante 3. Ha disminuido la lengua indigena?
4. No importante 8.NS (CIRCULE TODAS LAS QUE APLIQUEN) 1
8. NS 1. Personal relacionado con servicios de salud 2
1. Muy importante 1. Ha aumentado 2. Personal administrativo 3
2. Importante 2. No ha cambiado 3. Personal de intendencia 4
. Tabaquismo 3. Poco importante 3. Ha disminuido 4. Otro (especificar) - -
4. No importante 8.NS AGCO07. En los ultimos 12 meses, ;ha habido desastres £ PO 1
8. NS naturales en esta localidad? NO. .o 3 = AGCO09
1. Muy importante 1. Ha aumentado AGCO08. ;Qué tipo de desastre es el que se presentd?
2. Importante 2. No ha cambiado (CIRCULE TODAS LAS QUE APLIQUEN)
Drogadiccion / Adiccion a 3. Poco importante 3. Ha disminuido 01. Sequia 01
farmacos 4. No importante 8.NS 02. Inundacion 02
8. NS 03. Temblor / Terremoto 03
1. Muy importante 1. Ha aumentado 04. Helada 04
2. Importante 2. No ha cambiado 05. Incendio 05
Abuso infantil 3. Poco importante 3. Ha disminuido 06. Huracan 06
4. No importante 8.NS 07. Derrumbe 07
8. NS 08. _U_mmm 08
1. Muy importante 1. Ha aumentado 09. Granizada 09
2. Importante 2. No ha cambiado 10. Otro (especificar) 10
. Violencia intrafamiliar o 3. Poco importante 3. Ha disminuido . . .
domeéstica 4. No importante 8.NS AGC09. (En los ultimos 12 meses ha habido algun A
8. NS brote epidémico en esta localidad? .3 => SECCION SV,
% YL ant AGC10. ;De qué enfermedad fue el brote epidémico que
m. _3c<o__“_ﬂﬂ ante 1. Ha aumentado se presento?
Delincuencia(asaltos, robos, - mport 2. No ha cambiado Ao_._mocrm TODAS LAS QUE APLIQUEN) 1
- X 3. Poco importante P 1. Paludismo
rifas callejeras) 4 Noi 3. Ha disminuido . 2
. No importante 8.NS 2. Dengue
8.NS 3. Célera 3
1. Muy importante 1. Ha aumentado 4. Fiebre tifoidea M
. Otro tipo de lesiones w __w:voﬂmamn ¢ 2. No ha cambiado 5. Tuberculosis 6
- Foco importante 3. Ha disminuido 6. Influenza / gripa 7
4. No importante 8 NS \ 7. Hepatitis A
8.NS 8. VIH/ SIDA 8
9. Varicela 9
10. Rotavirus 10
/ 11. Otro (especificar) 1 \

PPS-8
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SERVICIOS OFRECIDOS (SECCION SV)

SVo1. ENTREVISTADOR:

1. SIEL PROVEEDOR DE SALUD ES PARTERA, CURANDERO, HIERBERO, HUESERO (PRACTICANTE TRADICIONAL) == SV07
2. S| EL PROVEEDOR DE SALUD ES MEDICO, FARMACIA O DISPENSARIO MEDICO

—) SV02

Las siguientes preguntas son acerca de las actividades y servicios que usted ofrece. Puede ser que algunos servicios no correspondan a su tipo de especializacion, le

agradeceria que respondiera unicamente «<NO» en estas ocasiones.

(SV03 Tipo) SV03 SV04 SV05 SV06
¢ Se ofrece el servicio de (...)? ¢Cuanto se owc_‘m por (...)? ;Cual es el numero de (...) que ¢ Cual es el :gBm._.o.am (...) que
SERVICIOS (EN LA OPCION 1, LLENAR TANTO otorgé el mes pasado? %ﬂ%ﬁm:ﬂ.ﬂﬂmﬁﬁ%% meses?
A il ANOTAR EL MES DE
SIGA HACIA ABAJO PRECIO MAXIMO COMO MINIMO) ( REFERENCIA)
REFERENCIA)
h Mes | | | Del mes |_|_|al mes [_|_|
1.8|_|,|_|_|__|precio maximo
A. Consulta 1. Si $1_1, recio minimo
3. No hlv . _le L 1. I, |_|_|__| Consultas 1. |_],|l_|l_]_| Consultas
2.$|__|,|_I|___| precio tnico
3. Gratuito
1.$|_|,]_|__|__|precio maximo
B. Consulta a domicilio L
1. Si —lv $|_I, |_l_I_Iprecio minimo 1.1l |_|__|__| Consultas 1.1_I,|_|_I|_| Consultas
3. No 2.$|_|,|_|_|__|precio tnico
3. Gratuito
1.8, |_|_|__| precio maximo
C. Consulta por enfermedades infecciosas 1. Si hlv $1__|,|_|__|__| precio minimo
y parasitarias del aparato digestivo 3. No 2.8, ||| precio tnico 1. I, |_I_I_I Consultas 1|, |_|_I_I Consultas
3. Gratuito
1.$|_|,]_|__|__|precio maximo
1. Si . L
H , ecio minimo
D. Consulta por desnutricion severa 3. No ) w__1__ __1__1__1__“: “ ._ ! 1., |_|_|_I Consultas 1., |_|_|_I Consultas
.$|__|,|__|__|__| precio unico
3. Gratuito
1.$|_|,]_|__|__|precio maximo
E. Consulta por desnutricion infantil severa 1. Si ﬁv $1_I.|_l_I_] precio minimo 1.l |_|_I_| Consultas 1.l |_|_I_| Consultas
3. No 2.$|_|,|_|_|_| precio tnico
3. Gratuito
1.8|_|,|_|_|__|precio maximo
F. Consulta por obesidad o sobrepeso 1. Si {0 mini
p p 5 No hlv B3 O I | U_‘mo_w 3_:._30 L1 L L_| Consultas L1 L_L_L_| Gonsultas
. 2.$|_|,]_]__|__|precio Gnico
/ 3. Gratuito K
PPS-9

Seccién SV

ENN N 1H 2002



SERVICIOS OFRECIDOS (SECCION SV)

(EN LA OPCION 1, LLENAR TANTO

otorgé el mes pasado?

(SV03 Tipo) SVo03 SVo4 SV05 SV06
¢ Se ofrece el servicio de (...)? ¢Cuanto se cobra por (...)? Gl es @l mimem cE (L) GuE ¢Cual es el nimero de (...) que
SERVICIOS < () q otorgdé en los ultimos 6 meses?

5 . ANOTAR EL MES DE (ANOTAR EL PERIODO DE
SIGA :>oﬁ ABAJO PRECIO MAXIMO COMO MINIMO) Mﬂm_umwmzo_.»v REFERENCIA)
Mes | | | Del mes |__|_|al mes |__|_|
1.8__|,|_|__|__| precio maximo
G. Consulta por vigilancia de la nutricién y 1. Si $1__|,|_|_|_| precio minimo
crecimiento infantil 3. No ﬁv A — oL 1. _I,]_]_]__| Consultas 1. ||, |__|__|__| Consultas
2.$|_|,]_I____|precio nico
3. Gratuito
1.8|_|,|_|_|__|precio maximo
H. Consulta por infecciones del aparato 1. Si hlv $|_I,|_|_|_|precio minimo 1.]_|,]_|_|_| Consultas 1.]_|,]_]__|__| Consultas
respiratorio 3. No 2.%|_|,|_|_|__| precio tnico
3. Gratuito
1.$|_|,|_|__|__|precio maximo
I. Consulta por enfermedade respiratoria 1. Si $1_|,I__I|_|__|precio minimo
aguda en nifios menores de 5 afios 3. No ﬁv 2.8, |_L_L_| precio tnico 1. I, 1__l_]__| Consultas 1. _|,]_|_|__| Consultas
3. Gratuito
1.$|_|,|_|__|__| precio maximo
J. Consulta por sutura de heridas y manejo de 1. Si ﬁv $ L
lesiones 3. No |1 1_|_|__Iprecio minimo 1.1, ||| Consultas 1. 1], ||| Consultas
2.$|_|,|_|_|_| precio Gnico
3. Gratuito
1.$|_|,|_|__|__| precio maximo
K. Consulta por Tuberculosis Pulmonar 1. Si hlv $|_|,|_|_|_|precio minimo 1. |, |_|_|__| Consultas 1. |_I,]_]__|_| Consultas
3. No 2.$|_|,|_|_|_| precio Gnico
3. Gratuito
1.$|_|,|_|__|__| precio maximo
) 5 ) 1. 8i $1_|.,|_|_I|_|precio minimo
L. Consulta por Hipertensién Arterial 3. No 1.1_I,|__]_|_| Consultas 1.01_],|__|_]__| Consultas
2.$|_|,|_|_|_| precio Gnico
3. Gratuito
1.8|_|,|_|_|__|precio maximo
M. Consulta por Diabetes Mellitus ,\w N_o _ ‘ $1_I,|_|_|_I precio minimo 1. |_|,]_|_|_| Consultas 1.]_|.,|_|_|_| Consultas
2.%8|_|,|_|__|_| precio tnico
/ 3. Gratuito \
PPS-10
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SERVICIOS OFRECIDOS (SECCION SV)

(SV03 Tipo) svo3 SV04 SV05 SV06
¢ Se ofrece el servicio de (...)? ¢Cuanto se cobra por (...)? ;Cudl es el numero de (...) que ¢ Cual es el nimero de (...) que
SERVICIOS (EN LA OPCION 1, LLENAR TANTO otorgé el mes pasado? %ﬁ%mpm:m_._wmmmﬁﬁmwm meses?
A il ANOTAR EL MES DE
SIGA HACIA ABAJO PRECIO MAXIMO COMO MINIMO) e REFERENCIA)
h« Mes | | | Del mes |__|_ | al mes |__|__|
1.$|_|,|_|__|__| precio maximo
N. Consulta por cancer cervicouterino 1. Si $1_|.1_I_|_|preciominimo
3. No hlv 2% _(_ _{_{_{ | precio tnico 1. I, |_|_|__| Consultas 1. |_|,|_|_|_| Consultas
3. Gratuito
1.$|_|,|_|__|__| precio maximo
0. Consulta por otro tipo de canceres 1. Si ﬁv $1_I.|_|_|_Iprecio minimo 1.]_|,|_|_|_| Consultas 1.]_|,|_Il_|_| Consultas
3. No 2.$|_|,|_|_|_| precio Gnico
3. Gratuito
1.$|_|,|_|__|_| precio maximo
1. Si ﬁv $1_|.I_|_|__| precio minimo
P. Papanicolao 3. No 2.8, |_L_L_| precio tnico 1. |_I.,|_|__|__| Papanicolaos 1. |_|,|__|_|_| Papanicolaos
3. Gratuito
i 1.$|_|,|_|__|__| precio maximo
Q. Atencion Prenatal 1. Si qv $1_1,l_l_|_| precio minimo
3. No 2t _1 _< _1_1_1 _u omn 1. |, |_l_I_| Atenciones 1. I, ||| Atenciones
.$ ||, |_|_|__| precio unico
3. Gratuito
R. Atencién al parto
si
3. No =) RENGLON S
1.$|_|,|_|__|__| precio maximo
a) Parto normal 1. Si $1_|.I_|_|__|precio minimo
3. No hlv 2.8|_|,|_|_|_|precio unico T ||| Partos 1ol ||| Partos
3. Gratuito
1.$|_|,|_|_|__|precio maximo
b) Cesarea 1. si $1_I,|_|_|_|preciominimo LI LI || Ceséreas 1., |_|_]__| Cesareas
ano ¥ 2.$|_|.]_|_I|_|precio tnico e
/ 3. Gratuito \
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Seccién SV

ENN N 1H 2002



SERVICIOS OFRECIDOS (SECCION SV)

(SV03 Tipo) SV03 SV04 SV05 o0
y ¢Cuanto se cobra por (...)? ¢ Cual es el nimero de (...) que otorgd ¢Cudl es el nimero de (...) que
¢ Se ofrece el servicio de (...)? (EN LA OPCION 1, LLENAR TANTO el mes pasado? otorg6 en los F.__:_.:ow 6 meses?
SERVICIOS SIGA HACIA ABAJO PRECIO MAXIMO COMO MINIMO) (ANOTAR EL MES DE REFERENCIA) | (ANOTAR EL PERIODO DE REFERENCIA)
h« Mes |__|__| Del mes |__|_|al mes |[__|_|
1.8_|,|__|_|__|precio maximo
$|_|,|_|_|__|precio minimo ; " 1. |, ]__|__]__| Raquianest
1. m_ﬁv o 1. I, |_|_|__| Raquiar
S. Ragquianestesia 3. No 2.$|_|,|_l_|_ precio anico
3. Gratuito
1.8 |,|_|_|_|precio maximo
1. 8i $11._L_|Iprecio minimo . 1.1_|.|_|_|_| Ultrasonidos
T. Ultrasonido 3. No hlv 2.8, ||| precio tnico 1.1l |I_I_I_| Uttrasonidos — ===
3. Gratuito
1.8_|,|_|_|__|precio maximo
w. m__ ﬁv $|_|,|_|_|__|precio minimo 1. LI, |_|_L_| Revisiones dentales 1. |_l.,|_l_|__| Revisiones dentales
. No N [ R R -
U. Examen / revision dental 2.8|_I,1_I_I_lprecio tnico
3. Gratuito
) 1.$|_|,|_|__|__| precio maximo
5ot $1_I.1_I_I_|preciominimo 1. |l |_l_I_| Rayos X 1 || Rayos X
V. Rayos X 2.%|_|,|_|_|_| precio tnico
3. Gratuito
1.$|_|,|__|__|__| precio maximo
1. Si hlv $1_I,|_l_I|_| precio minimo 1. |_|,|_l_]_| Consultas
W. Consulta ocasionada por algun tipo 3. No 2.8 L_|_L_| precio nico 1. ||, |_I_|_| Consultas — s =1
de violencia doméstica .
3. Gratuito
1.$|_|,|_|__|__| precio maximo
1. Si io mini 1.]_I,]_]__|_| Consultas
X. Consultas ocasionadas por algin tipo 3 No ﬁv 0 N _uao_w J_J_Bo 1.]_I.|_|_|_| Consultas PR B
de violencia social 2.$|_|,|_|l_l_]| precio unico
3. Gratuito
1.$|_|,|_|__|__| precio maximo
1. Si . .
$1_I.|_|_|_Iprecio minimo 1.|_|,|_|_l_| Consultas
Y. Atencién a pacientes que tienen VIH/SIDA 3. No hlv 2.8, ||| precio anico 1. ||, |_|_I_| Consultas JE P N
3. Gratuito
1.8, |_|_|_|precio maximo
Z. Atencién o cuidados a pacientes que necesitan ) $1_|,|_I|_|__| precio minimo 1. I, |_L_|_I Consultas
pasar la noche en el proveedor de salud 1. Si ﬁv e —— o 1. I, |_|_|_| Consultas —
3. No 2.%|_|,|_|_|__|precio tnico
/ 3. Gratuito \
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SERVICIOS OFRECIDOS (SECCION SV)

Las siguientes preguntas son acerca de los servicios de medicina preventiva que usted ofrece.

\m<3. ;Se ofrece el servicio de vacunacion en este Si R (SV14 Tipo) SV14 SV15
proveedor de salud? No ¢ Se aplica ¢ Cual es el precio que se
SV08. ;Donde se encuentran guardadas las vacunas? VACUNA regularmente cobra por una aplicacién
(LEER OPCIONES) la vacuna (...)? de la vacuna (...)?
1. Refrigerador / caja especial para vacunas 1 HACIA ABAJO
2. Refrigerador de uso doméstico 2
3. Refrigerador no eléctrico 3 .
4. No existe lugar disponible para vacunas 4 A. BCG / Tuberculosis 1.8 = 1.$|_|,|__|_|_|aplicacién
5. Otro (especificar) 5 3. No * 2. Gratuito
SV09. ;Se cuenta con termémetro para llevar el ST 1 8.NS
control adecuado de la temperatura de las No...ooveie. 3 = svi .
vacunas? B. SABIN/ Poliomielitis 1.8 = 1.81_|,]_]_|__|aplicacion
SV10. ;Cual es la temperatura del termémetro 3.No * 2. Gratuito
registrada la ultima vez, a la que se 8.NS
encuentran guardadas las vacunas? 3 . o
1. Termémetro especial 1. Termometro especial C. Pentavalente/Quintuple 1.Si =—> 1.81_|,]_]_|__|aplicacion
a) Grados centigrados a) ||| °C (Difteria, Tosferina, 3. No * 2. Gratuito
2. Termémetro normal 2. Termémetro normal Tétanos, Hepa B, 8. NS
b) Grados centigrados b) |_|_I.1_I °cC Haemophilus Influenzae)
8. NS 8. 1.Si  =p
SV11. En los ultimos 6 meses, ;cuantas semanas no D. Hepatitis B 3.No h 1.8 |_I, | _I_|_]|aplicacion
hubo agujas para vacunas? 8.NS h 2. Gratuito
1. Semanas 1.]_|__| Semanas =
2. Siempre ha habido 2. 1. Si h
8. NS 8. E. DPT (Difteria, Tosferina 3. No 1.$|_I,|_|__|__|aplicacién
SV12. Actualmente, ;cuenta con material, equipo y Tétanos) 8.NS h 2. Gratuito
e instrumental necesario para realizar el -
servicio de vacunacion? 1.8 =
1.8i 1 F. Triple viral (Sarampion, 3. No * 1.81_|,]_]_|__|aplicacion
3. No 3 (Rubedla y Parotiditis) 8.NS 2. Gratuito
SV13. En los ultimos 6 meses, ;ha contado con -
material, equipo e instrumental necesario para 1.8i
realizar el servicio de vacunacion? G. Doble viral 3. No 1.8 |_I, | _I_|_]|aplicacion
(LEER OPCIONES) 8. NS 2. Gratuito
1. Si, siempre M 1 si
w. ww H”%H de las veces 3 H. Td (Tétanos y Difteria) 3.No Mv 1.$|_|,|_|_|_|aplicacion
A. Nunca 4 8.NS 2. Gratuito
o : )
1.si =
1. Antisueros 3. No 1.$1_I,|_|__|__|aplicacién
8.NS 2. Gratuito
1.5 =+
J. Antirrabica humana 3. No h 1.$|_|,|__|_|_|aplicacién
8.NS h 2. Gratuito

Seccién SV
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SERVICIOS OFRECIDOS (SECCION SV)

4 N\ /SV20. ¢ Compra este proveedor/ usted Tas vacunas o las I
SV16. (Se o:..mom: vacunas, distintas a las [ IO 1 recibe de alguna institucion? (LEER OPCIONES)
mencionadas? NO.ccorerena 3 =) SV18 1. Las compra 1—p SV24
A 2. Las compra y las recibe en especie 2
SV17. ;Cuales son las vacunas que ofrece, 3. Las recibe en especie 3
ademéas de las mencionadas? Sv21. ;Quién financia o dona la vacunas?
_ . (CIRCULE TODAS LAS QUE APLIQUEN)
(SENALAR LAS MAS IMPORTANTES) 01. SSA (Secretaria de Salud) 01
» 02. IMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social) 02
1. Vacuna (especificar) m 03. ISSSTE (Instituto de Seguridad y Servicios 03
m. Sociales de los Trabajadores del Estado)
: 04. DIF (Desarrollo Integral de la Familia) 04
05. Servicios estatales, municipales o universitarios 05
SV18. En los ultimos 6 meses, 1 06. Cruz roja 06
¢ha faltado por mas de una 3 = Sv20 07. SEDENA/SEMAR (Secretaria de la Defensa 07
semana alguna de las vacunas Nacional / Secretaria de Marina)
que le he mencionado? 08. PEMEX (Petroleos Mexicanos) 08
09. Compra propia del proveedor de salud 09
SV19. ;Cuéles han sido las vacunas que 10. Donativos 10
han faltado por mas de una semana 11. Otro (especificar) 1
en los ultimos 6 meses?
(LEER OPCIONES Y CIRCULE Sv22. ENTREVISTADOR:;HAY MAS DE UNARESPUESTAEN SV21? | 1 == SV23
TODAS LAS QUE APLIQUEN) 01 ] 3 =) SV24
01. BCG (Tuberculosis) 02 NO
02. SABIN (Poliomielitis) 03 B ] ] B ] ] - ,
03. Pentavalente/Quintuple 04 SV23. Sefiale en orden de _Buonms...u_m quiénes financian (SENALE LOS MAS
04. Hepatitis B 05 o donan las vacunas que se utilizan en este REPRESENTATIVOS EN
05.DPT 06 proveedor de salud. ORDEN DE IMPORTANCIA)
06. Triple viral 07 (CIRCULE TODAS LAS QUE APLIQUEN)
07. Doble viral 08 01. SSA (Secretaria de Salud) 01. |_|SSA
08. Td (tétanos y difteria) 09 02. IMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social) 02. |_|IMSS
09. Otra (especificar) 10 03. ISSSTE (Instituto de Seguridad y Servicios 03. |_|ISSSTE
10. Otra (especificar) 1 Sociales de los Trabajadores del Estado)
11. Otra (especificar) 04. DIF (Desarrollo Integral de la Familia)
g J 05. Servicios estatales, municipales o universitarios 04. |_|DIF =
05. |__| Servicios estatales,
06. Cruz roja ales o universitarios
07. SEDENA/SEMAR (Secretaria de la Defensa 06.|__| Cruz roja
Nacional / Secretaria de Marina) 07. | _| SEDENA/SEMAR
08. PEMEX (Petréleos Mexicanos) 08.| |PEMEX
09. Compra propia del proveedor de salud 09.|__| Compra propia
del proveedor de salud
10. Donativos H__m __|__ %o:mfom
11. Otro (especificar -|_[Ctro
L (esp ) )

Seccién SV
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SERVICIOS OFRECIDOS (SECCION SV)

T<Nh. ENTREVISTADOR: ESTAS PREGUNTAS DEBERAN APLICARSE A TODOS LOS PROVEEDORES DE SALUD. INCLUYA PARTERAS, CURANDEROS, HIERBEROS, HUESEROS, ETC.

7m<nm.

SV26.

¢, Se ofrece orientacion o servicios de planificacion familiar en

esta unidad de salud?

1
3 = sv31

¢ Ofrece usted servicios de planificacion familiar?

(LEER OPCIONES)
1. Sélo platicas sobre planificacion familiar

2. Tanto platicas como servicios de planificacion

3. Sdlo servicios de planificacion familiar

Las siguientes preguntas son acerca de los métodos de planificacion familiar que usted ofrece.

(SV27 Tipo) SV27 SV28
;Se venden o regalan (...) ¢ Cual es el precio que se ooc_..m por (...)?
. en este proveedor de salud? (PRESENTACION MAS VENDIDA O REGALADA)
METODOS ANTICONCEPTIVOS SIGA HACIA ABAJO (ESPECIFIQUE LA PRESENTACION)
PRECIO PRESENTACION
. . . I I I Y 1. Caja con 21 pastillas
A. Anticonceptivos orales 1.8i ﬁv 2. Gratuito 2. Caja con 28 pastillas
3.No 8.NS 3. Otra (especificar)
- - - - TS T T Mensua
B. Anticonceptivos inyectables 1. Si ﬁv 2 Gratuito 2 Trimestral
3.No 8.NS 3. Otra (especificar)
. ] TS ] 1. Cajade 3
C. Preservativos/condones 1. Si 2 Gratuito 2. Cajade 9
3.No 8.NS 3. Otra (especificar)
L . 18|, || 1. 5 afios
D. “HW__MM%WCU%_.B_OO (Norplant o W N_ —Iv 2. Gratuito 2. 3 afios
- No 8.NS 3. Otra (especificar)
E. DIU plastico/espiral o T de cobre i 5 L
- 1.8i hlv 2. Gratuito 1. Aplicacion
3. No 8.NS
) . 1.8 |_I|,|_|_|__|Promedio
F. Ligadura de trompas de falopio/ 1. Si SN — ”
esterilizacion femenina 3. No ﬁv M _m,mmﬁc;o 1. Intervencion
. s . 1.8 |_|,]_]_|_|Promedio
G. Vasectomia/esterilizacion 1. Si ﬁv 2 Gratuito 1. Intervencion
masculina 3. No 8 NS
o : )
PPS-15
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SERVICIOS OFRECIDOS (SECCION SV)

SV29.

Si un paciente necesita algun método anticonceptivo que no sea ofrecido
en este proveedor de salud, ¢usted lo refiere generalmente a otro lugar?

3 —p SV31

SV30.

¢ Cuales son los métodos anticonceptivos por los que generalmente son
referidos los pacientes?

(LEER OPCIONES Y CIRCULE TODAS LAS QUE APLIQUEN))

1. Anticonceptivos hormonales (orales/inyectables/implante subdérmico)
2. DIU plastico/ espiral/ T de cobre

3. Preservativos

acion femenina (salpingoclacia)

acion masculina (vasectomia)

6. Otro (especificar)

OO WN =

Seccién SV
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SERVICIOS OFRECIDOS (SECCION SV)

SV31. ENTREVISTADOR:
1. SIEL PROVEEDOR DE SALUD ES PARTERA, CURANDERO, HIERBERO, HUESERO (PRACTICANTE TRADICIONAL) = SV33
2. S| EL PROVEEDOR DE SALUD ES MEDICO, FARMACIA O DISPENSARIO MEDICO =) SV32
SV32. Ademas de los servicios que le he mencionado, ¢ ofrece usted otros servicios importantes?

Seccién SV

SV33 SV34 SV35 SV36
; Cuant b > ¢Cual es el numero de (...) que otorgd
Me podria mencionar 5 servicios que usted principalmente| ¢ uanto se cobra por (..)? ¢Cual es el nimero de (...) que en los Gltimos 6 meses?
ofrezca. otorg6 el mes pasado? (ANOTAR EL PERIODO DE REFERENCIA)
(DIFERENTES A LOS MENCIONADOS) (EN LA OPCION 1, LLENAR TANTO (ANOTAR EL MES DE REFERENCIA)
PRECIO MAXIMO COMO MINIMO) Del mes |__|_|al mes |_|_|
SIGA HACIA ABAJO 4—4 Mes |__|_|
1.$|_|,|_|__|__| precio maximo
$1_1,|_|__|__| precio minimo
2.%|_|,|_|_|_| precio tnico 1. _|,|__]__|__| Consultas 1. _|,|_]__]__| Consultas
A 3. Gratuito
1.8 |,|_|_|__|precio maximo
B. $|_|,]_]_|_|precio minimo 1. |_l,|_|_|__| Consultas 1. _|,]_|_|_| Consultas
9. NA=) SV37 2.8 |__|,|__|__|__| precio Gnico
3. Gratuito
1.8|_|,|_|_|__|precio maximo
c. $1_I,|_|_I_Ipreciominimo 1.1_1,_l_|_| Consultas 1.1_|,_l_|_| Consultas
2.%|_|,|_|__|_| precio tnico
9. NA=> SV37 3. Gratuito
1.$|_|,|_|__|__| precio maximo
D. $1_|,I_I|_|__|precio minimo 1. _|,]_|_|_| Consultas 1. |_I,]_|_|_| Consultas
9. NA=> SV37 28| ; |_|__I__| precio tnico
3. Gratuito
1.$|_|,|_|__|__| precio maximo
E $1_I,|_I_I__precio minimo T 11, || Consultas 1. I, |_I_|_I Consultas
. 2.$|__|,|_|__|__| precio unico
\ 9- NA=> sv37 3. Gratuito )
PPS-17
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SERVICIOS OFRECIDOS (SECCION SV)

SV37.

ENTREVISTADOR: ESTAS PREGUNTAS DEBERAN APLICARSE A TODOS LOS PROVEEDORES DE SALUD. INCLUYA PARTERAS, CURANDEROS, HIERBEROS, HUESEROS, ETC.

Me gustaria preguntarle acerca de la canalizacién de pacientes a otros lugares.

s

SV38.

¢Cudles son las razones mas frecuentes por las que se

refiere o canaliza a los pacientes que no puede atender?

Gravedad de los pacientes
Insuficiencia de recursos materiales
Insuficiencia de personal
Enviarlo con un especialista

Falta de recursos econémicos del paciente
. No se refiere a los pacientes

. Otro (especificar)

Nooswn

~NoO s wN =

SV39.

ENTREVISTADOR: LLENAR LAS SIGUIENTES PREGUNTAS POR COLUMNAS.

PRIMER LUGAR DE REFERENCIA

SIGA HACIA ABAJO

1

SEGUNDO LUGAR DE REFERENCIA

SV40.

En general, scudles son los dos principales lugares
a donde se canaliza o refiere a los pacientes que no
pueden ser atendidos aqui?

1. Especificar

3. Mismo Loc/Mpio/Edo
8.NS

9. NA

1. Nombre 8. NS

1. Localidad/Col. 3. Mismo 8. NS

1. Municipio/Deleg. 3. Mismo 8. NS

1. Estado 3. Mismo 8. NS

1. Nombre 8. NS

-

. Localidad/Col. 3. Mismo 8. NS

1. Municipio/Deleg. 3. Mismo 8. NS

1. Estado 3. Mismo 8.NS

9.NA == SECCION MS

SV41.

¢ A qué distancia queda el lugar de referencia de aqui?
1. Distancia en kilémetros / metros

8.NS

LY Yy I B

8.

Kms Mts.

L Yy
Kms Mts.
8.

Sv42.

¢ Cuanto tiempo se requiere para transportarse de
aqui al lugar de referencia?
1. Tiempo en horas / minutos

8.NS

1.

Ay I B
Hrs Min

P I Iy
Hrs Min

8. )

Seccién SV
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MATERIAL, EQUIPO E INSTRUMENTAL DE SALUD (SECCION MS)

MSO01. ENTREVISTADOR: ESTAS PREGUNTAS DEBERAN APLICARSE A TODOS LOS PROVEEDORES DE SALUD. INCLUYA PARTERAS, CURANDEROS, HIERBEROS, HUESEROS, ETC.

A continuacion le voy a pedir que me proporcione informacion acerca del material, equipo e instrumental que tiene disponible. Puede ser que parte de este instrumental

no corresponda a su especialidad. En este caso favor de contestar inicamente no.

(MS Tipo)

MS02

MATERIAL, EQUIPO E
INSTRUMENTAL

Actualmente, ¢usted
cuenta con (...)?

(MS Tipo)

MS02

_MATERIAL

MATERIAL, EQUIPO E
INSTRUMENTAL

¢ Usted cuenta
con (...)?

A. Antisépticos
1.Si
3. No

-

B. Vendas
1. Si
3 _No

-

L. Esterilizador
1.8i
3. No

-

C. Guantes desechables
1.Si
3. No

-

M. Baumanoémetro
1. Si
3. No

-

D. Gasas
1.Si
3. No

-

N. Microscopio
1.8i
3. No

-

E. Hilo para suturar
1.Si
3. No

-

O. Electrocardiégrafo
1. Si
3. No

-

INSTRUMENTAL

F. Jeringas
1.Si

3. No

1
3

P. Estuche de diagnéstico
1. Si
3. No

-

HUESERO, ETC?
Sl

MS03. ENTREVISTADOR: ¢ EL PROVEEDOR ES PARTERA, CURANDERA,

NO

1 =) MS04
3

Q. Equipo de diseccion
1. Si
3. No

-

EQUIPO MEDICO

R. Espejo vaginal
1.Si
3. No

-

G. Estetoscopio biauricular
1.Si
3. No

-

H. Estetoscopio rigido de Pinard
1. Si
3. No

-

I. Incubadora
1. Si
3. No

-

J. Bascula para bebé
1.Si
3. No

-

K. Bascula con estadimetro
1.Si

\_3.No

-

Seccidon MS

S. Sondas
1. Si

/ 3. No

-
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MATERIAL, EQUIPO E INSTRUMENTAL DE SALUD (SECCION MS)

~
\_smoa. ¢ Utiliza usted algun otro instrumental, ?mcm. ¢ Compra este proveedor el material, equipo e
material 0 equipo, aparte de los instrumental o lo recibe de alguna institucion?
mencionados? (LEER OPCIONES)
MS05. Sefale el instrumental, material 1. Lo compra 1 = SECCION MED
0 equipo que generalmente utilice, 2. Lo compra y lo recibe en especie 2
y que no ha sido mencionado 3. Lo recibe en especie 3
(Seinale los 5 mas importantes)
1. Material, instrumental o equipo 1. MS09. ¢ Quién financia o dona el material, instrumental
2. Material, instrumental o equipo 2. 0 equipo que se utiliza en esta unidad?
3. Material, instrumental o equipo 8. (CIRCULE TODAS LAS QUE APLIQUEN)
4. Material, instrumental o equipo 4. 01. SSA (Secretaria de Salud) 01
5. Material, instrumental o equipo 2 02. IMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social) 02
: 03. ISSSTE (Instituto de Seguridad y Servicios 03
MS06. En los ultimos 6 meses, w:m. *m_%mao por mas Sociales de los Trabajadores del Estado)
de una semana algun material _:.m»E:._mRm_ 04. DIF (Desarrollo Integral de la Familia) 04
0 equipo de los que se han mencionado? 05. Servicios estatales, municipales o universitarios 05
06. Cruz roja 06
MS07. ¢, Cudl es el material, equipo e instrumental 07. SEDENA/SEMAR (Secretaria de la Defensa 07
médico que ha faltado? Nacional / Secretaria de Marina)
(LEER OPCIONES Y CIRCULE TODAS LAS 08. PEMEX (Petroleos Mexicanos) 08
QUE APLIQUEN) 09. Compra propia del proveedor de salud 09
01. Antisépticos 01 10. _u_.o_u_mama del personal de salud “Mu
02. Vendas 02 11. Donativos 1
03. Guantes desechables 03 12. Otro (especificar)
04. o.mmmm 04 MS10. ENTREVISTADOR: ; HAY MAS DE UNA RESPUESTA EN MS09?
05. Hilo para suturar 05 sl 1 = MSM
06. Estetoscopio biauricular 06 A
07. Estetoscpio rigido de Pinard 07 — S BEElh] LY
08. Incubadora 08
09. Bascula para bebé 09 MS11. Sefiale en orden de importancia quiénes
10. Bascula con estadimetro 10 financian o donan el instrumental, material o equipo
11. Esterilizador 1 (CIRCULE TODAS LAS QUE APLIQUEN) 1. || SSA
12. Baumandmetro 12 01. SSA (Secretaria de Salud) 2. |_|IMSS
13. Microscopio 13 02. IMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social) 3. |_|ISSSTE
14. Electrocardiografo 14 03. ISSSTE (Instituto de seguridad y Servicios -
15. Centrifugas 15 Sociales de los Trabajadores del Estado) 4.|_|DIF
16. Estuche de diagndstico 16 04. DIF (Desarrollo Integral de la Familia) 5. |_| Servicios estatales, municipales
17. Equipo de diseccion 17 05. Servicios estatales, municipales o universitarios 6. |_| Cruz roja
18. Espejo vaginal 18 06. Cruz roja 7. |_| SEDENA/SEMAR
19. Sondas 19 07. SEDENA/SEMAR (Secretaria de la Defensa
20. Otro 20 Nacional / Secretaria de Marina) 8. |__|PEMEX
21. Otro 21 08. PEMEX (Petréleos Mexicanos) 9. |__| Compra propia del proveedor de
22. Otro 22 09. Compra propia del proveedor de salud salud
23. Otro 23 10. Propiedad del personal de salud 10. |__| Propiedad del personal de salud
24. Otro 24 11. Donativos 11.|_| Donativos
\_ \_ 12. Otro (especificar) 12.|__| Otro
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SALA DE ESPERA (SECCION SA)

Seccidén MED

MEDO1. ENTREVISTADOR: 1. SI EL PROVEEDOR DE m>_..CU ES PARTERA, CURANDERO, I_mx.w_mwo. HUESERO (PRACTICANTE TRADICIONAL) =) MED16
3. SI EL PROVEEDOR ES MEDICO, FARMACIA O DISPENSARIO MEDICO =) MED02
MEDO02. ;En este proveedor de salud se venden o regalan medicamentos de qoq._:m _.mmc_,m_‘ a la poblacién de esta _oom_.ama..v St 1
(SE INCLUYEN MEDICAMENTOS GRATUITOS Y MUESTRAS MEDICAS UNICAMENTE S| SON PROVEIDOS DE MANERA REGULAR) NO e 3 SECCION SM
Las siguientes preguntas son acerca de los medicamentos que se ofrecen a la poblacion.
(MED Tipo) MEDO3 MED04 MEDO05 MED06 MEDO7
¢ De cuantos mg/g esta compuesta
¢Se vende o se regala de forma regular (...)? la presentacion o férmula de (...) que ¢ Cudl es la presentacion ;Cudl es el precio de
MEDICAMENTO PRESENTACION se vende o regala? mas vendida o regalada esta presentacion?
(PREGUNTAR POR LA PRESENTACION de este medicamento?
SIGAALADERECHA = MAS REGALADA O VENDIDA) (cantidad de pastillas,
CONTENIDO MEDIDA tros, gramos, efc)
o 500 m 1.8 —p MED06
1. Ampicilina tabletas g 2. No se vende / regala ep esta presentacion ) al | | || _Img 2 Y Y T Y Y |
3. No se vende / regala ,P 0 R ) W 2. Gratuito
1.Si =p MEDO06
2. Eritromicina tabletas 500 mg 2. No se vende / regala en esta presentacion —, al | | |-l _Img 18 ]
3. No se vende / regala ,P 0 T ) W 2. Gratuito
_ . 1.8i — MED06
3. Trimetroprim / sulfametoxazol | g, mg/400mg | 2. No se vende / regala en esta uqmmmamo.o:lv M. “{“(_\__ :._.@ \__(__\__(\__ 3_@ L L S O Y
tabletas 3. No se regala / vende ,P : 9 : 9 2. Gratuito
o 1.8i —p MED06
4. Cloranfenicol capsulas 2. No se vende / regala en esta presentaciony, al | | |.]l _Img 1.8
500 mg 3. No se vende / regala ,P 0 L ) W 2. Gratuito
5. Penicilina G Procainica solucion 1.Si wp MEDO06
inyectable 800 000 UI 2. No se vende / regala en esta presentacion, I Y I |
3. No se vende / regala ,P I M R A A 2. Gratuito
1.Si MEDO06
6. Captopril tabletas 25 2. No se vende / regala en esta presentacion__, al | | ||l _Img T O O
mg 3. No se vende / regala ,P 2 R A ) R 2. Gratuito
1.8 MEDO06
7. Nifedipina tabletas 10 2. No se vende / regala en esta presentacion_, al | | || _Img 1.8
mg 3. No se vende / regala P 0 A W 2. Gratuito
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SALA DE ESPERA (SECCION SA)

(MED Tipo) MEDO03 MEDO04 MEDO05 MEDO06 MEDO7
¢ De cuantos mg/g esta compuesta
. ¢Se vende o se regala de forma regular (...)? la presentacion o formula de (...) que ¢ Cuél es la presentacion ¢ Cudl es el precio de
MEDICAMENTO PRESENTACION se vende o regala? mas vendida o regalada esta presentacion?
(PREGUNTAR POR LA PRESENTACION de este medicamento?
SIGAALADERECHA — MAS REGALADA O VENDIDA) (cantidad de pastillas,
CONTENIDO MEDIDA TIEEE, GENTes, G
1.Si =p MEDO06 al || .LIm
8. Furosemida tabletas 20mg 2. No se vende / regala en esta presentacion . b N ] @@ 18 L]
3. No se vende / regala ﬁ — 2. Gratuito
1.Si =p MEDO06
” a. . m
9. Metronidazol tabletas 500 mg 2. No se vende / regala en esta presentacion — b __|__|__|__ . __|__ g 9 1.8
3. No se vende / regala h — I 2. Gratuito
1.Si —p MEDO06
- a. . m
10. Albendazol tabletas 200m 2. No se vende / regala en esta presentacion_, - __(__(__(__ .__(__ @@ 1S L Ll
9 3. No se regala / vende h I 2. Gratuito
1.Si MEDO06
5 a. . m
11. Tolbutamida tabletas 500 mg 2. No se vende / regala en esta presentacion_, b, __|__|__|__ .__|__ @@ 18 ]
3. No se vende / regala h — 2. Gratuito
1.Si b MEDO06
s a. . m
12. Glibenclamida tabletas 5mg 2. No se vende / regala en esta presentacion_, b. __1__1__1__ .__1__ m@ (T |
3. No se vende / regala h — I 2. Gratuito
1.8 ey MEDO06
- a. . m
13. Clorpropamida tabletas 2. No se vende / regala en esta nﬂmmm:»mo_of b, __(__(__(__ .__(__ @@ 18 ]
250 mg 3. No se vende / regala h — 2. Gratuito
1.8 MEDO06
” a. . m
14. Acido acetilsalicilico 2. No se vende / regala en esta presentaciony, b, __|__|__|__ .__|__ m@ 1.8
cépsulas 500 mg 3. No se vende / regala h — = 2. Gratuito
15. Paracetamol Acetaminofen 1.0 = MEDO6 . al Ll I .|_|mg 2
tabletas 500 mg 2. No se vende / regala en esta presentacion ==p b _|_|_|_ _|_ 2. Gratuito
3. No se vende / regala h [
. L0 P I
16. Naproxeno tabletas 250 mg 1. Si=p MED06 . a Ll L|m 2. Gratuito
2. No se vende / regala en esta presentacion ==p ALL_I-l_1mg
3. No se vende / regala h 0 Y W ¢
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SALA DE ESPERA (SECCION SA)

Seccidén MED

(MED Tipo) g MED04 MED05 MED06 MED07
'S d la de f | 2 ¢ De cuantos mg/g esta compuesta
¢Se vende o se regala de forma regular (...)? la presentacion o férmula de (...) que ¢ Cual es la presentacion ¢Cual es el precio de
MEDICAMENTO PRESENTACION se vende o regala? 5 mas vendida o regalada esta presentacion?
PREGUNTAR POR LA PRESENTACION de este medicamento?
SIGA A LA DERECHA —_— ( " . -
MAS REGALADA O VENDIDA) (cantidad de pastillas,
CONTENIDO MEDIDA ros, gramos, etc)
. 100 m 1.5 — MED06
17. Diclofenaco tabletas 9 2. No se vende / regala en esta presentacion ==p a.|_|_|_|.1_Img TINEEREN
3. No se vende / regala ,P 2 Ny B | 2. Gratuito
1.1 =» MEDO06
18. Etambutol tabletas 400 mg 2. No se vende / regala en esta presentacion ==p a |_|_|_| 1S L L
b. . .
3. No se vende / regala ,P A 2. Gratuito
19. Isoniazida /Rifampici 1.8i => MEDO06
: m%m:mmm__mm lfampicina 200 mg / 400 mg w __”__o se <m:a_m\\ _.mmm_m en esta presentacion—p m. “|“|_|__ :_6 \__|__|__|\__ 3w U | 18 L]
. No se regala / vende ,P . 9 : 9 2. Gratuito
1.Si = MEDO06
) 2. No se vende / regala en esta presentacion==p a | _|_|_|
20. Cloroquina tabletas 150 mg 18 ]
3. No se vende / regala h 2 2. Gratuito
1.Si —p MEDO06
) ) 5mg 2. No se vende / regala en esta presentacion=—p a || _1_I-1
21. Primaquina tabletas b O O O o
3. No se vende / regala h B 2. Gratuito
. 1.Si = MEDO06
22. Hierro tabletas 100 mg 2. No se vende / regala ep esta presentacion=— bo|_|_I_1I. M.@O_{”_ﬂ_(_ A
3. No se vende / regala H - ratuito
o 1.Si =—p MEDO06 a |||
23. >A_u_ao félico 5mg 2. No se vende / regala en esta presentacion— b ||| M.@O_B:__:o_ ) N
taletas 3. No se vende / regala ,P :
) 1.8i = MED06 S L
24. Sobres de electrolitos orales 279 2. No se vende / regala en esta presentacion == a.|_|_|_|.]_Img o Gratie
9mg 3.No se vende / regala |, b | I._lg . Gratuito
1. Si wup MEDO06 18 L]
2. N de / I t tacio . / ml [, S S R R
25. Solucién isotonica de cloruro | 0.9g/100ml | 3o 28 S PR mﬁmw A presentacion — . _I_I“I_@@\ _I_I“I_ m 2. Gratuito
de sodio . JRNNR N N e L N N M
» 1.Si =—p MEDO06 a g/l _|_|ml
26. Solucidn glucosada 5g/100ml 2. No se vende / regala en esta presentacion ==p|  b.|__|.|__|__|_lg/|__|_|_|ml 5t
2. Gratuito
3. No se vende / regala h
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SALA DE ESPERA (SECCION SA)

(MED08. En los ultimos 6 meses, ;ha faltado, por mas si N ("MED12. mOoEU_.m este v_.o<moao._. de salud _Om. L R
de una semana alguno de los medicamentos N 1 medicamentos o los recibe de alguna institucion?
mencionados? [T T 3 _,MED10 (CIRCULE TODAS LAS QUE APLIQUEN)
1. Los compra 1 — MED16
MEDO09. ;Qué medicamentos son los que principaimente 2. Los compra y los recibe en especie 2
han faltado? 3. Los recibe en especie 3
MED13. ;Quiénes financian o donan los medicamentos
(CIRCULE TODAS LAS QUE APLIQUEN) que son regalados o vendidos a los pacientes?
(CIRCULE TODAS LAS QUE APLIQUEN)
01. Ampicilina 01 01. SSA (Secretaria de Salud) 01
02. Eritromicina 02 02. IMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social) 02
03. Trimetroprim / sulfametoxazol 03 03. ISSSTE (Instituto de Seguridad y Servicios 03
04. Cloranfenicol 04 Sociales de los Trabajadores del Estado)
05. 05 04. DIF (Desarrollo Integral de la Familia) 04
06. Captopril 06 05. Servicios estatales, municipales o universitarios 05
07. Nifedipina 07 06. Cruz roja 06
08. Furosemida 08 07. SEDENA/SEMAR (Secretaria de la Defensa 07
09. Metronidazol 09 Nacional / Secretaria de Marina)
10. Albendazol 10 08. PEMEX (Petréleos Mexicanos) 08
11. Tolbutamida » 09. Compra propia del proveedor de salud 09
12. Glibenclamida 12 10. Donativos 10
13. Clorpropamida 13 11. Otro (especificar) 11
14. Acido acetilsalicilico 14 "
15, Paracetamol / Acetaminofén 15 MED14. ENTREVISTADOR: ;HAY MAS DE UNA RESPUESTA EN MED13?
16. Naproxeno 16 Sl 1 = MED15
17. Diclofenaco 17 NO 3 =) MED16
18. Etambutol 18
19. Isoniazida, rifampicina 19 x ;
20. Cloroquina 20 MED15. Sefale en orden de importancia quiénes financian (SENALE LOS MAS REPRESENTATIVOS
21. Primaquina 21 o donan los medicamentos que se regalan o venden EN ORDEN DE IMPORTANCIA)
22 Hierro 2 (CIRCULE TODAS LAS QUE APLIQUEN)
23. Acido Folico tabletas 23 01. SSA (Secretaria de Salud) 01. |_| SSA
24. Sobre de electrolitos orales 24 02. IMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social) 02. |__|IMSS
25. Solucién isoténica de cloruro de sodio 25 03. ISSSTE (Instituto de Seguridad y Servicios 03. |_|ISSSTE
26. Solucién glucosada 26 Sociales de los Trabajadores del Estado)
27. Otro (especificar) 27 04. DIF (Desarrollo Integral de la Familia) 04. |_|DIF
28. Otro (especificar) 28 05. Servicios estatales, municipales o universitarios 05. |_| Servicios estatales, municipales
29. Otro (especificar) 29 06. Cruz roja 06. |__| Cruz roja
07. SEDENA/SEMAR (Secretaria de la Defensa 07. |__| SEDENA/SEMAR
MED10. A parte de los grupos de medicamentos [T 1 Nacional / Secretaria de Marina)
mencionados, ;usted regala o vende otros NO. e 3 ==p MED12 08. PEMEX (Petroleos Mexicanos) 08. |__| PEMEX
medicamentos? 09. Compra propia del proveedor de salud 09. |__| Compra propia del proveedor
MED11. ;Cuales son estos medicamentos? 10. Donativos 10. |_| Donativos
(SENALAR LAS MAS IMPORTANTES) L 11. Otro (especificar) 11. |__| Otro (especificar)
1. Medicamento (especificar) 1. <
2. Medicamento (especificar) 2.
N 3. Medicamento (especificar) 3. J
PPS -24

Seccidén MED

ENNN/1H 2002



SALA DE ESPERA (SECCION SA)

MED16. ENTREVISTADOR:

1. SIEL PROVEEDOR DE SALUD ES PARTERA, CURANDERO, HIERBERO,HUESERO (PRACTICANTE TRADICIONAL)

2. SIEL PROVEEDOR DE SALUD ES MEDICO, FARMACIA O DISPENSARIO MEDICO

—) MED17

= SECCION SRM

MED17.

¢ Vende o regala usted remedios como hierbas, soluciones, tés o medicamentos a las personas que atiende?

1

3 = SECCION PT

MED18

MED19

MED20

MED21

Mencione los 5 principales hierbas, soluciones o
medicamentos que usted vende, regala o utiliza
cuando ofrece sus servicios

¢, Cual es el precio promedio
de (...), que usted vende o

En los ultimos 12 meses, ;ha tenido
problemas para obtener (...)?

¢(En donde consigue (...)?

SIGA HACIA ABAJO regala?
1. Si (especificar) 1.
A 3 o I
8.NS 3.No
B. 1. Si (especificar) 1.
{2
9.NA =» PTO1 8.NS 3.No 2. Mismo
C. 1. Si (especificar) 1.
{2
9.NA —) PTO1 8.NS 3.No 2. Mismo
D. 1. Si (especificar) 1.
L2
9.NA = PTO1 8.NS 3.No 2. Mismo
E L3 o 1. Si (especificar) 1.
8.NS
9.NA — PTO1 3.No 2. Mismo
_ /
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PARTERA TRADICIONAL (SECCION PT)

MED16. ENTREVISTADOR:
1. S| EL PROVEEDOR DE SALUD ES PARTERA, CURANDERO, HIERBERO,HUESERO (PRACTICANTE TRADICIONAL) b MED17
2. SIEL PROVEEDOR DE SALUD ES MEDICO, FARMACIA O DISPENSARIO MEDICO - SECCION SRM

MED17. ¢Vende o regala usted remedios como hierbas, soluciones, tés o medicamentos a las personas que atiende? S, 1
NO.coicce, 3 =) SECCION PT

\_u._.on. ¢ Ha recibido algun tipo de capacitacion S 1 N RN G ¢Dénde esteriliza, principalmente, el ” h

por parte de alguna institucién? NO. oo 3 PTO04 ﬂmmwﬂ_w_ n:%a“q_ iza durante los partos? .
. 4

PTO03. ;Dénde se capacitd? w M:Sm.:.aw_o_m cohol 2
(LEER OPCIONES Y CIRCULE TODAS . zwﬁmﬁﬂ___mmom en alcono M
LAS QUE >_u_._om._mzv 5. Otro (especificar) 5
1. SSA (Secretaria de Salud) 1
2. IMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social) s ati .

t € 0C 2 PTO06. Actualmente, ¢atiende usted partos en la 5] P 1
3. ISSSTE (Instituto de Seguridad y Servicios de | ientes?
Sociales de los Trabajadores del Estado) 3 casa de las pacientes+ NO...ovie 3 —) PTO8
4. DIF (Desarrollo Integral de la Familia) 4 PT07.  ¢Cuanto cobra por atender un parto en la
5. Servicios estatales, municipales, estatales 5 casa de las pacientes? 18
s m_m:w_mﬂo»w,\_>x_z> s ia de la Def 6 1.Precio promedio —
7. 4 (Secretaria de la Defensa 7 PT08.  Actualmente, ¢cuanto cobra por atender
Nacional / Secretaria de Marina) un parto en su casa o lugar de trabajo?
8. PEMEX (Petréleos Mexicanos) 8 1. Precio 18
9. Otro (especificar) 9 9. NA 0
PT09. ;, Cuant rty tendiod |

PTO04. ¢ Recibe de alguna institucion algun tipo de MNMMMMW partos atendio fa semana
apoyo como (...)? 1. Numero de partos 1.|_|_|__|Partos
(LEER OPCIONES Y CIRCULE TODAS 8.NS 8. NS
LAS QUE APLIQUEN) PT10. ;Cuantos partos atendié en los ultimos
1. Vitamina A 1 6 meses?
2. Acido Félico 2 1. Numero de partos 1._|__|__|Partos
3. Tabletas de hierro 3 8.NS 8.NS
4. Sobres hidratantes 4 PT11. De estos partos que atendio en los ultimos
5. Pastillas de calcio 5 6 meses, ;cuantos partos tuvieron como
6. Anticonceptivos 6 resultado nifilos que nacieran vivos?
7. Sébanas 7 1. Numero de partos 1._|__|__|Partos
8. Guantes 8 g 8.NS 8.NS
9. Vendas 9
10. Otro (especificar) 10
11. Otro (especificar) 11

_ 99. NA 99 Y,
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SALA DE REVISION MEDICA (SECCION SRM)

SRM01. ENTREVISTADOR: ESTAS PREGUNTAS DEBERAN APLICARSE A TODOS LOS PROVEEDORES DE SALUD. INCLUYA PARTERAS, CURANDEROS, HIERBEROS,
HUESEROS, ETC.

SRM02. ENTREVISTADOR: ESTA SECCION DEBERA SER CONTESTADA CUANDO HAYA OBSERVADO EL CONSULTORIO DE REVISION MEDICA.

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SON ACERCA DEL CONSULTORIO DE REVISION MEDICA.

(SRM Tipo) SRM03 SRMo04
ESTA SALA TIENE (...): ¢ COMO CONSIDERA QUE ES LA CONDICION DE
(..)?
1. VENTILACION CON AIRE NATURAL 1.8l hlv 1. SUFICIENTE PARA EL TAMANO DE LASALA
3.NO 2. NO SUFICIENTE PARA EL TAMARO DE LA SALA
2. AIRE ACONDICIONADO 1.8l hlv 1. SUFICIENTE
3.NO 2.NO SUFICIENTE
1.8l 1. SUFICIENTE
3.LUZ NATURAL 3.NO hlv 2.NO SUFICIENTE
1.8l 1. SUFICIENTE
4.LUZ ARTIFICIAL 3.NO hlv 2.NO SUFICIENTE
1.8l
5. TARJA O LUGAR PARA LAVARSE 3.NO hlv
LAS MANOS
1.8l 1. SUFICIENTES PARA EL TAMANO DE LASALA
6.BOTE DE BASURA 3.NO hlv 2. NO SUFICIENTES PARA EL TAMARO DE LA SALA
1.8l 1. EN BUENAS CONDICIONES
7. CAMA DE REVISION MEDICA 3.NO hlv 2.EN CONDICIONES REGULARES
3.EN MALAS CONDICIONES
. \
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SALA DE REVISION MEDICA (SECCION SRM)

("SRMO05. ;CUALES EL PRINCIPALMATERIAL DE LAS PAREDES (SRM09. ¢ CUALES EL PRINCIPAL MATERIAL DEL TECHO EN ESTA
DE LA SALA DE REVISION MEDICA? SALA?
(S MAS DE UN MATERIAL CIRCULE EL MENOR SEGUN LA LISTA)
1. CONCRETO, TABIQUE, LADRILLO, TABICON, BLOCK. 1 (SI MAS DE UN MATERIAL CIRCULE EL MENOR SEGUN LA LISTA)
2. ADOBE 2
3. MADERA ) ) 3 1. VIGUETAY POLIURETANO, VIGUETAY BOVEDILLA 1
4. LAMINA DE ASBESTO, LAMINA METALICA, FIBRA DE 4 2. CONCRETO, TABIQUE, LADRILLO, TABICON, BLOCK. 2
VIDRIO, PASTICO O MICA O LOZA DE CONCRETO
5. EMBARRO O BAJAREQUE 5 3. TEJA 3
6. CARRIZO, BAMBU, PALMA O TEJAMANIL 6 4. LAMINA DE ASBESTO 4
7. LAMINA DE CARTON . 7 5. CARRIZO, BAMBU O TERRADO 5
8. MATERIAL DE DESPERDICIO (CARTON, HULE, TELA, 8 6. LAMINA METALICA, FIBRA DE VIDRIO, PLASTICO O MICA 6
LLANTAS, ETC.) 7. PALMA, TEJAMANIL O MADERA 7
9.0TRO (ESPECIFICAR) 9 8. LAMINA DE CARTON 8
- - 9. MATERIAL DE DESPERDICIO (CARTON, HULE, TELA, 9
SRMO06. ;CUALESLACONDICION DE LAS PAREDES EN LASALA LLANTAS, ETC.)
DE REVISION MEDICA? ) 10. OTRO (ESPECIFICAR) 10
1.NO NECESITAN REPARACION NI LIMPIEZA 1
2. SOLO NECESITAN LIMPIEZA 2 SRM10. ;CUAL ES LA CONDICION DEL TECHO?
3.NECESITAN REPARACION 3 1
4.NECESITAN REPARACION Y LIMPIEZA 4 1.NO NECESITAREPARACION NI LIMPIEZA 2
URGENTE 2. SOLO NECESITALIMPIEZA 3
) 3.NECESITAREPARACION 4
SRMO07. ;CUALES ELPRINCIPAL MATERIAL DELPISO? 4. NECESITAREPARACION Y LIMPIEZA
(SI MAS DE UN MATERIAL CIRCULE EL MENOR SEGUN LA LISTA) URGENTE
1. MADERA, MOSAICO, LOSETA DE CONCRETO, LOSETA 1
DE PLASTICO, ALFOMBRA U OTROS RECUBRIMIENTOS SRM11.  ;CUAL ES LA CONDICION DE LAS CORTINAS?
2. CEMENTO FIRME 2
3.TIERRA 3 1. CORTINAS LIMPIAS Y EN BUEN ESTADO 1
4.0TRO (ESPECIFICAR) 4 2. PERSIANAS LIMPIAS Y EN BUEN ESTADO 2
3. CORTINAS SUCIAS O EN MAL ESTADO 3
SRMO08. ;CUALES LA CONDICION DEL PISO? 4. PERSIANAS SUCIAS O EN MAL ESTADO 4
1. MUY LIMPIO/MUY BUENA CONDICION 1 5.NO TIENE CORTINAS NI PERSIANAS 5
2. LIMPIO /BUENA CONDICION 2 N
3.REGULAR 3
4.SUCIO/MALA CONDICION 4
5. MUY SUCIO / MUY MALA CONDICION 5
-
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SALA DE REVISION MEDICA (SECCION SRM)

(. N
SRM12. RESPECTOALO OBSERVADO ANOTE AQUELLO QUE LE HAYALLAMADO LA
ATENCION.
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SALA DE ESPERA (SECCION SA)

SA01. ENTREVISTADOR: ESTAS PREGUNTAS DEBERAN APLICARSE A TODOS LOS PROVEEDORES DE SALUD. INCLUYA PARTERAS, CURANDEROS, HIERBEROS,
HUESEROS, ETC.
SA02. ENTREVISTADOR: ESTA SECCION DEBERA SER LLENADA POR EL ENCUESTADOR MEDIANTE OBSERVACION DIRECTA DE LA SALA DE ESPERA.
SA03. LEXISTE UNA SALA ESPECIAL DONDE ESPERA LA GENTE PARA SER ATENDIDA? 4
.3 = SA16
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SON ACERCADE LA SALADE ESPERA
(SA Tipo) SA04 SA05
ESTA SALATIENE (...): ¢ COMO CONSIDERA QUE ES LA/EL(...)?
A.VENTILACION CON AIRE NATURAL 1.8l hlv 1. SUFICIENTE PARAEL TAMARO DE LASALA
3.NO 2. NO SUFICIENTE PARA EL TAMARIO DE LA SALA
1.8l 1. SUFICIENTE
B. AIRE ACONDICIONADO 3 NO 2 NO SUFICIENTE
C. LUZ NATURAL 1.8 hlv 1. SUFICIENTE
3.NO 2.NO SUFICIENTE
1.8l 1.SUFICIENTE
D.LUZ ARTIFICIAL 3.NO 2.NO SUFICIENTE
E. SANITARIO 1.8l 1. LIMPIO/ EN BUENAS CONDICIONES
3.NO 2. NECESITA LIMPIEZA/ EN MALAS CONDICIONES
1.8l hlv 1. SUFICIENTES PARA EL TAMARO DE LA SALA
F.BOTE DE BASURA 3.NO 2. NO SIFICIENTES PARAEL TAMARO DE LA SALA
. J
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SALA DE ESPERA (SECCION SA)

(6A06.  ,COMO ESPERA LAGENTE SERATENDIDA? ™ (SA10. mmmw_wmm»ﬂ/ CONDICION DE LAS PAREDES EN LASALA
(CIRCULE TODAS LAS QUE APLIQUEN) 1.NO NECESITAN REPARACION NI LIMPIEZA
1.ENSILLAS/BANCAS 1 2. SOLO NECESITAN LIMPIEZA !
2.ENSILLONES 2 3.NECESITAN REPARACION 2
3.DEPIE 3 4. NECESITAN REPARACION Y LIMPIEZA 3
4.ENEL SUELO 1 URGENTE 4
5.ENLOS PASILLOS p
SA11.  (EXISTEN CARTELES PEGADOS EN LAS PAREDES DE
SA07. ¢ SE ENCUENTRA SATURADA LA SALADE ESPERA? 1 ESTA SALA QUE INFORMEN ACERCA DEL CUIDADO
1.8l 3 DE LASALUD, PLANIFICACION FAMILIAR, SALUD
3.NO REPRODUCTIVA, HIGIENE BUCAL, ETC.?
SA08.  ;ENQUE CONDICION SE ENCUENTRANLAS SILLAS, 18l 1
BANCAS O SILLONES, DE LA SALA DE ESPERA? ] 3 NO 3
1. MUY LIMPIAS / MUY BUENA CONDICION ) :
2.LIMPIAS /BUENA CONDICION 3 SA12.  ;CUALESELPRINCIPAL MATERIAL DEL PISO?
3.REGULAR .
4. SUCIAS / MALA CONDICION A ;
B I I T ONDICION 5 (SI MAS DE UN MATERIAL CIRCULE EL MENOR SEGUN LA LISTA)
1
SA09.  ;CUALESELPRINCIPAL MATERIAL DE LAS PAREDES Au_,_\m_ﬂm_v,wmﬂ%% wwmuoa_%mﬂﬂao%%ﬁ%ﬁﬂ%;%mm%
DE LA SALA DE ESPERA? 2 CEMENTO FIRME 2
(S MAS DE UN MATERIAL CIRCULE EL MENOR SEGUN LALISTA) | 3 TIERRA 3
1. CONCRETO, TABIQUE, LADRILLO, TABICON, BLOCK. 2 4.0TRO (ESPECIFICAR) 4
2. ADOBE 3
3. MADERA . . 4 SA13.  ;CUALESLACONDICION DEL PISO?
4. LAMINA DE ASBESTO, LAMINA METALICA, FIBRA DE
VIDRIO, PASTICO O MICA 5 1.MUY LIMPIO/MUY BUENA CONDICION m
5. EMBARRO O BAJAREQUE 6 2.LIMPIO /BUENA CONDICION
6. CARRIZO, BAMBU, PALMA O TEJAMANIL 3.REGULAR 3
! : 7 . ) 4
7. LAMINA DE CARTON ) 8 4.SUCIO/ MALA CONDICION .
8. MATERIAL DE DESPERDICIO (CARTON, HULE, TELA, 5. MUY SUCIO / MUY MALA CONDICION
LLANTAS, ETC.) 9
9.0TRO (ESPECIFICAR ‘
g ( ) )L
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SALA DE ESPERA (SECCION SA)

SA14.

¢ CUAL ES EL PRINCIPAL MATERIAL DEL TECHO EN ESTA
SALA?

(SI MAS DE UN MATERIAL CIRCULE EL MENOR SEGUN LA LISTA)

1. VIGUETAY POLIURETANO, VIGUETAY BOVEDILLA

2. CONCRETO, TABIQUE, LADRILLO, TABICON, BLOCK.
O LOZA DE CONCRETO

3. TEJA

4. LAMINA DE ASBESTO

5. CARRIZO, BAMBU O TERRADO

6. LAMINA METALICA, FIBRA DE VIDRIO, PLASTICO O MICA

7. PALMA, TEJAMANIL O MADERA

8. LAMINA DE CARTON

9. MATERIAL DE DESPERDICIO (CARTON, HULE, TELA,
LLANTAS, ETC.)

10. OTRO (ESPECIFICAR)

N =

©oo~NO O~ W

10

N\
SA16.

RESPECTOALO OBSERVADO ANOTE AQUELLO QUE LE HAYA

LLAMADO LAATENCION.

SA15.

¢ CUAL ES LA CONDICION DEL TECHO?

1.NO NECESITAREPARACION NI LIMPIEZA

2.SOLO NECESITALIMPIEZA

3.NECESITAREPARACION

4.NECESITAREPARACION Y LIMPIEZA
URGENTE

AWN =
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NOTAS DE LAS SESIONES DE ENTREVISTA (SECCION NE)

7 ENTREVISTADOR: LLENE ESTA SECCION DESPUES DE COMPLETAR EL LIBRO.

NEO1.  ¢QUIEN MAS ESTUVO PRESENTE DURANTE 4 o ‘ NEO3.  ;CUALES SUEVALUACION DE LASERIEDAD )
LAENTREVISTA (ADEMAS DEL QUE RESPONDIO)? N S IO D LA P Y LAATENCION DEL ENCUESTADO?
(CIRCULE TODAS LAS QUE APLIQUEN) .
A. PERSONAL DE SALUD 1. EXCELENTE
B. PERSONALADMINISTRATIVO M wvmomﬂ_.\_,mzm 2. BUENA
C. PACIENTE (S) 2 BUENA 3.NO MUY BUENA
D. OTRO (ESPECIFICAR) : 4. MALA
4. MALA 5. MUY MALA
5. MUY MALA :
L ) NEOG.  ,ENQUE PREGUNTAS NOTOAL ENCUESTADO
NEO4.  ;QUE PREGUNTAS LE RESULTARON DIFICILES, NEQS. WMKWMMMM@MDM__.M \_,»mmwﬁﬁwmwoz DIFICILES, INTERESADO?
PENOSAS O CONFUSAS AL ENCUESTADO? .
4 NEO7.  NOTAS: h

Seccion NE
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CONTROL DE VISITAS

NUMERO FECHADELAVISITA | TIEMPODELA |RESULTADO DE LA VISITA FECHADELA
DE VISITAS ENTREVISTA (Ver cédigos) SECCIONES RS, _u_,w%_m_zw%m:@_ e
DIA MES HRS | MIN SEC.| RE.| SEC.| RE. |SEC. | RE. | SEC.| RE. | SEC. | RE. | SEC. | RE.
&P POS AGC SV MS VED
! PT SRM SA
P POS AGC sv MS MED
) PT SRM SA
&P POS AGC SV MS MED
3 BT SRM SA
&P POS AGC SV MS MED
4 PT SRM SA
P POS AGC sV MS MED
5 T SRM SA
P POS AGC sV MS MED
6
\_ PT SRM SA P,
TIEMPO TOTAL DE LAENTREVISTA
SeEc. | RE. | sEc. | RE. | sEC RE. | SEC. R.E. SEC. | RE. SEC. | RE.
H SECCIONES INCOMPLETAS
Resultado Final de la entevista
J
REGISTRO DE PERSONAL
PUESTOS NOMBRE CLAVE FIRMA FECHA DE ENTREGA
ENTREVISTADOR COMUNITARIO _ _
\JEFE ESTATAL _ _ Y,




