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Sección A: Encuesta Sociodemográfica (Madre) Cuidadora?___ Vive con madre?___
Información Personal Muchas gracias por su participación en nuestro estudio. ¿Le importaría si le hiciera unas preguntas sobre usted, su hogar y su bebé? Esta información será utilizada para mejorar nuestro conocimiento de los participantes del estudio.
ID_______________Fecha de nacimiento de la madre (según el documento de identidad): Día (_ _ ) Mes (__ __) Año (__ __ ___ __ )
Fecha de hoy: Día (_ _ ) Mes (__ __) Año (__ __ ___ __ ) Sexo: niño (___)  niña (___) Encuestador:_____Edad niño (meses)______
	Nro
	Pregunta
	Respuesta con Códigos
	Comentarios adicionales

	1. 
	¿Usted se considera de qué raza?


	1.) Afrodescendiente  
2.) Mestiza 
3.) Blanca 

4.) Indígena 
5.) Otra _____________
99 NS/NR
	No indígena -> Pregunta 3;
Respuesta única

	2. 
	Si es indígena, ¿a qué comunidad pertenece?
	1.) Las playas
2.) La coquera
3.) Las palmas

4.) Otro__________
	Respuesta única, si no indígena=0

	3. 
	¿Hasta qué año estudió?

(¿Hasta que año del colegio hizo?)
	1.) Sin educación

2.) Primaria incompleta

3.) Primaria completa

4.) Secundaria incompleta

5.) Secundaria completa

6.) Superior y más
99 NS/NR
	Respuesta única 

	4. 
	¿Cuál es su estado civil?
	1.) Casada y vive junto con su esposo

2.) Unión libre y vive con compañero 

3.) Separada/Divorciada o vive sola
99 NS/NR
	Respuesta única

	5. .
	¿Cuántas personas viven en la casa?
	_______________ (número de personas)
99 La madre no sabe
	


Información sobre el Trabajo Con su permiso, le voy a preguntar acerca de su trabajo.
	Nro.
	Pregunta
	Respuesta con Códigos
	Comentarios adicionales

	6. 
	¿Usted tiene un trabajo?
	1.) Sí
0.) No (Ir a pregunta 9)       
99 NS/NR             
	

	7. 
	¿Es usted cabeza de la familia?
	1.) Sí

0.) No      
99 NS/NR             
	Si pregunta 6=0,  0 aquí

	8. 
	¿Qué tipo de trabajo tiene?


	1.) Trabajador bananero

2.) Trabajador independiente

3.) Empleada

4.) Ama de casa

5.) Oficios varios

6.) Ventas y servicios (en una tienda)
7.) Vendedor Ambulante
8.) Manual calificado (técnico)
9.) Manual no calificado
10.) Agricultura
11.) Estudiante
12.) Otro_________
99 NS/NR
	Respuesta única; Si pregunta 6=0,  0 aquí 


Información sobre su hogar Ahora voy a hacerle algunas preguntas sobre su hogar.

	Nro.
	Pregunta
	Respuesta con Códigos
	Comentarios adicionales

	9. 
	¿Usted vive en la ciudad de Apartadó?
	0.) No   (Pregunta 11)
1.) Sí                   
	

	10. 
	¿Hace  cuánto tiempo vive en Apartadó? (en niños)

	_________ (#)
99 La madre no sabe
años
	Respuesta libre

	11. 
	¿A qué estrato socioeconómico pertenece? Pregunta a la persona si tiene factura de servicios públicos para confirmar el estrato. 
	_____(número 1 a 6)
99 La madre no sabe
	Respuesta libre

	12. 
	¿De dónde saca el agua para tomar o cocinar?
	1.)    Por conexión intra-domiciliario (acueducto/grifo/llave)
2.) Por conexión fuera de la vivienda

3.) Pozo con motobomba
4.) Pozo sin motobomba
5.) Quebrada, río, vertiente o acequia
6.) Otro: ______________
99 NS/NR
	Respuesta única

	13. 
	¿El agua se va durante el día o la noche o varios días?
	1.)    Todo el tiempo

2.) Unas pocas horas diarias

3.) Lunes a viernes, pero no los sáb., dom.

4.) Algunos días de la semana

5.) Casi no se va
	

	14. 
	¿El agua que consume es tratada?
	0.) No

1.) Sí

99 NS/NR
	Si pregunta 15=2, se asume 1 aquí

	15. 
	¿Cómo trata su agua, o que tratamiento hace con su agua?

No lea las opciones listadas en voz alta.

Pregunte por el método MÁS usado
	1.) Hervir

2.) Agua del municipio

3.) Usar filtro (cerámica/ arena/ otro)

4.) La deja reposar

5.) Otro ____________

99 NS/NR
	Respuesta única; 

	16. 
	¿Con qué cocina usted?

Pregunte por el método MAS usado
	1.) Leña

2.) Pipa de gas
3.) Gas domiciliario
4.) Electricidad
5.) Otro _____________
99 NS/NR
	Respuesta única

	17. 
	¿Tiene un servicio sanitario (ej. baño o letrina)?

(¿Tiene baño o letrina en su casa?)
	0.) No   (Pasa a pregunta 19)
1.) Sí
99 NS/NR
	

	18. 
	¿Usted tiene baño en su casa o lo comparte con sus vecinos?

(¿Tiene que compartirlo con vecinos?)
	1.)    Privado del hogar
2.) Compartido con otros hogares
99 NS/NR
	En caso de pregunta 17=0, 0 aquí

	19. 
	¿El desagüe del servicio sanitario se realiza por…….?

(¿Por dónde sale el agua contaminada de la casa?)
	1.)    Alcantarillado o tubería
2.) Pozo séptico
3.) A la superficie (a campo abierto)
4.) Otro _____________
99 NS/NR
	

	20. 
	¿Cuál es el material más utilizado en los pisos de su vivienda?

(¿De qué está hecho el piso de su casa?)
	1.)    Tierra
2.)   Madera
3.) Cemento
4.) Mosaico/Baldosa/Cerámica
5.) Ladrillo
6.) Otro _____________
99 NS/NR
	Respuesta única


Sección B: Encuesta de Morbilidad Materna
Ahora, quisiera hacerle unas preguntas acerca de su salud en las últimas dos semanas.
	Nro.
	Preguntas para la madre o acudiente
	Respuesta 
	Comentarios adicionales

	1. 
	¿Ha tenido algún problema de salud en las últimas dos semanas?

(Si dice que no, clarifica con “tales como diarrea, tos o fiebre”?)

	0.) No  (Pasar a siguiente sección)                 
1.) Sí


	En caso de pregunta 1=0, toda la sección=0

	2. 
	En las últimas dos semanas, ¿ha tenido diarrea?
	0.) No   

1.) Sí
99 NS/NR
	

	3. 
	En las últimas dos semanas, ¿ha tenido tos o problemas respiratorios?
	0.) No   

1.) Sí
99 NS/NR
	

	4. 
	En las últimas dos semanas, ¿ha tenido fiebre?
	0.) No   

1.) Sí
99 NS/NR
	

	5. 
	En las últimas dos semanas, ¿ha estado Ud. hospitalizada?
	0.) No  (Pasar a pregunta 8)
1.) Sí  
99 NS/NR  
	

	6. 
	¿Por cuantos días estuvo hospitalizada?
	_______ días

99 La madre no sabe
	

	7. 
	¿Por qué estuvo usted hospitalizada?
	1.)  Problemas respiratorios
2.) Diarrea  

3.) Otro _____________________________

99 NS/NR  
	

	8. 
	En las últimas dos semanas, ¿ha tenido algunos otros problemas de salud?
	0.)  No (Pasar a siguiente sección)                 
1.) Sí  
99 NS/NR  
	

	9. 
	¿Cuáles son los otros problemas de salud que ha tenido?
	1. 

2. 

3. 

	


Sección C: Encuesta de Morbilidad y Diarrea Infantil

	1. 
	En las últimas dos semanas ¿El niño ha estado enfermo? (Si dice que no, clarifica con “tales como tos o fiebre”?)
	0.) No (Pasar a siguiente sección)                 
1.) Sí  
	

	2. 
	En las últimas dos semanas, ¿El niño ha tenido tos o problemas respiratorios?
	0.)  No
1.)  Sí  

99  NS/NR
	En caso de pregunta 1=0, preguntas 2 hasta 8 =0

	3. 
	En las últimas dos semanas, ¿ha tenido fiebre?
	0.)  No
1.)  Sí  

99 NS/NR
	

	4. 
	En las últimas dos semanas, ¿ha estado Hospitalizado su bebé?
	0.)  No
1.)  Sí  

99. NS/NR
	

	5. 
	¿Por cuantos días estuvo hospitalizado?
	_______ días

99 La madre no sabe
	

	6. 
	¿Por qué estuvo el niño(a) hospitalizado?
	0.) Problemas respiratorios
1.) Diarrea  

2.)  Otro ___________________

99 NS/NR
	

	7. 
	En las últimas dos semanas, ¿ha tenido algunos otros problemas de salud?
	0.)No
1.) Sí  

99 NS/NR
	

	8. 
	¿Cuáles son los otros problemas de salud que ha tenido?
	1. 

2. 

3. 
	


Acerca de las diarreas
La diarrea infantil se define como más que tres deposiciones líquidas para un bebé en un periodo de 24 horas. (Verificar si la mamá sabe lo que es diarrea)

	Nro.
	Pregunta
	Respuesta 
	Saltos

	9. 
	¿Cuándo está saludable el bebé, cuántas deposiciones diarias es normal para él/ella? Si no recuerda o no responde, ponga “99”

(¿Cuántas veces hace el bebé popó en el día?)
	____  ____ deposiciones
	

	10. 
	En las últimas dos semanas, ¿ha tenido diarrea su bebé? 
	0.)  No (Ir a Pregunta 18)
1.) Sí  

99 NS/NR
	En caso de 0, preguntas 11 hasta 17 =0

	11. 
	¿Hace cuántos días empezó la diarrea?
	____  ____ días
	

	12. 
	¿Le ha dado un nuevo alimento al bebé, o ha cambiado la  dieta en las últimas dos semanas?
	0.) No
1.)  Sí  

99  NS/NR
	

	13. 
	¿Hace cuántos días terminó la diarrea, o todavía sigue? Si todavía sigue, escribe “99”
	____  ____ días
	

	14. 
	¿En el peor día de su diarrea, cuántas deposiciones tuvo el bebé? Si no recuerda o no responde, ponga “99”

(¿Cuántas veces hizo popó en el peor día?)
	____  ____ veces


	

	15. 
	¿Cuando tuvo diarrea esta vez, hubo sangre en su caquita?
	0.) No
1.)  Sí  

99  NS/NR
	

	16. 
	¿Cuando tuvo diarrea esta vez, hubo vómitos?
	0.) No

1.) Sí  
	

	17. 
	¿En el peor día de su diarrea cuantas veces vomitó?
	_____ _____  veces
	

	18. 
	¿Qué hizo para que el bebé mejorara?

No lea las opciones listadas. Marque todas que apliquen

Si NO tiene diarrea, Preguntar igual que hacen para manejarla
	a.)  Llevarlo a la consulta

b.) Líquidos caseros (agua de

arroz, panela, etc.)

c.) Solución casera (agua con sal

y azúcar)

d.) Sales de rehidratación oral 

e.) Medicamento contra la diarrea

(Ej. jarabe de zinc)

f.) Antibiótico/Antiparasitario

g.)  Remedio de hierbas

h.) No hizo nada

i.) nunca ha tenido diarrea

j.) Otro: ___________
	*Respuestas múltiples* 
Cada respuesta es una columna (Sí=1, No=0)

(Si no dice a, salta hasta 20)



	19. 
	Si llevó a su niño a la consulta, ¿qué le indicó el médico?
	a.)  Sales de rehidratación oral 

b.)  Medicamento contra la diarrea

(Ej. jarabe de zinc)

c.) Antibiótico/Antiparasitario

d.)  Otro: ___________
	*Respuestas múltiples*  
Cada respuesta es una columna (Sí=1, No=0)

	20. 
	¿Alguien más en su casa ha tenido diarrea en las últimas dos semanas?
	0.)  No (Ir a siguiente sección)
1.)  Sí  

99  NS/NR
	

	21. 
	¿Quién(es) ha(n) tenido diarrea?

No lea las opciones listadas. Marque todas que apliquen
	a.) Otro niño/a en la vivienda
b.) Padre del niño
c.) Otro adulto en la casa
	*Respuestas múltiples*




Sección D: Datos Clínicos (Madre)

Historia Clínica de la Madre


	Nro.
	Pregunta
	Respuesta con Códigos
	Comentarios adicionales

	1. 
	¿Cuántos embarazos ha tenido usted? 

	_______________  # de gestas
99    La madre no sabe 
	

	2. 
	¿Cuántos partos ha tenido, incluidos cesáreas?


	_______________  # de partos
99       La madre no sabe 
	

	3. 
	¿Cuántos partos de nacidos vivos ha tenido? 


	___________  # de partos de nacidos vivos
99       La madre no sabe 
	

	4. 
	 ¿Cuál fue la edad gestacional al parto?
 (¿Cuántas semanas tenía cuando nació el niño?)

	_________ (semanas)  y  ________ (días)

99    La madre no sabe
	

	5. 
	¿Qué tipo de parto fue?

¿Cómo tuvo el/la niño/a? ¿Normal o por cesárea?
	1.) Espontaneo (vaginal)

2.) Cesárea
	

	6. 
	¿Cuántos gramos pesó el bebé al nacer?

	((((  gr
99      La madre no sabe 
	

	7. 
	¿Hubo alguna complicación durante el parto?
	0.) No        (Ir a pregunta 9)                    

1.) Sí  

99 NS/NR
	

	8.  
	¿Qué tipo de complicaciones hubo?

No lea las opciones listadas en voz alta.

Marque todas que aplican.
	a.) Sangrado excesivo

b.) Trabajo prolongado del parto

c.) Sufrimiento fetal

d.) Infección o fiebre materna

e.) Otra __________________
	*Respuestas múltiples*
Cada respuesta es una columna (Sí=1, No=0)



	9. 9.

	¿Qué edad tienen sus hijos vivos (años, meses y días)?

 Incluir todos los hijos empezando por el mayor. Poner todas las edades en años. Si tiene solo unos meses, dividir por 12 y poner hasta 4 decimales.

	Hijo 1______Hijo 6______
Hijo 2______Hijo 7 ______
Hijo 3 ______Hijo 8 ______
Hijo 4 ______Hijo 9 ______
Hijo 5 ______Hijo 10 _____99 La madre no sabe o no tiene un hijo de esa edad
	*Respuestas múltiples*

Cada respuesta es una columna (Sí=1, No=0)




Sección E: Encuesta Evaluación de la práctica de lactancia materna
Alimentación del bebé      
Nombre del *Encuestador*__________________

Explique que quisiera hacerle unas preguntas acerca de la práctica de lactancia materna y alimentación complementaria del bebé.
	Nro.
	Pregunta
	Respuesta con Códigos
	Comentarios adicionales


	1. 
	¿Cuándo se le dio al bebé pecho por primera vez después del nacimiento?

No lea las opciones listadas en voz alta. Marque la que corresponde con la respuesta de la madre.
	1.) < 1 hora                     

2.) 1 hora -3 horas

3.) >3 horas

99 NS/NR
	

	2. 
	¿El bebé recibió alimentación materna?
(¿Se le da el seno al niño?)
	0.) No                            

1.) Sí  
	

	3. 
	¿En las últimas 24 horas, le ha dado pecho a su bebé?  

(¿Usted le da seno a su bebé?)
	0.) No        (Ir a Pregunta 5)             
1.) Sí  
	

	4. 
	¿Cuántas veces le ha dado pecho a su bebé en las últimas 24 horas?

NO hace falta leer las opciones listadas en voz alta. 


	_______
99  NS/NR
	Respuesta libre

	5. 
	¿Hasta el día de hoy, le ha dado al bebé algún líquido además de la leche materna? 
	0.) No   (Fin de encuesta)
1.) Sí                
	

	6. 
	¿Qué líquido le ha dado al bebé además de la leche materna? 
NO lea las opciones listadas en voz alta. 

Marque todas que apliquen.

	a.) Leche de tarro                       

b.) Leche de vaca

c.) Agua 

d.) Té en polvo

e.) Jugo

f.) Gaseosa

g.) Suplementos (nutrientes, ensure, tarrito rojo, zbec)

h.) Otro ______________
	*Respuestas múltiples*



	7. 
	Si le ha dado al bebé leche de tarro, ¿cuál era?

Marque todas que apliquen.

	a.) KLIM
b.) Nestógeno
c.) NAN
d.) Enfamil
e.) Similac
f.) S26
g.) Otro____________
	*Respuestas múltiples*



	8. 
	¿Cuántas veces le dio líquido(s), que no sea leche materna, al bebé en las últimas 24 horas?
	_______(#) veces

99 La madre no sabe
	

	9. 
	¿Hasta el día de hoy, le ha dado al bebé alguna alimentación complementaria además de la leche materna? 
	0.) No           (Fin de encuesta)      

1.) Sí  

99 NS/NR
	

	10. 
	¿Cuántos meses tenía el bebé cuando le dio alimentación complementaria por la primera vez?

 
	0.) Desde nacimiento

0.5) Con menos de un mes

1.) 1 mes

2.) 2 meses

3.) 3 meses

4.) 4 meses

5.) 5 meses

6.) 6 meses

7.) 7 meses

8.) 8 meses

9.) 9 meses

10.) 10 meses

11.) 11 meses

12.) 12 meses

Otro ______________
	

	11. 
	¿Cuántos meses tenía el bebé cuando le dio alimentación complementaria por la última vez? 

¿Cuándo empezó el bebé a comer lo mismo que los otros miembros de la familia?
	0.) Con menos de un mes

1.) 1 mes

2.) 2 meses

3.) 3 meses

4.) 4 meses

5.) 5 meses

6.) 6 meses

7.) 7 meses

8.) 8 meses

9.) 9 meses

10.) 10 meses

11.) 11 meses

12.) 12 meses

Otro ______________
	

	12. 
	¿Qué alimentación complementaria le ha dado al bebé además de la leche materna?

No lea las opciones listadas en voz alta. Marque todas que apliquen.
	a.) Yogur                       

b.) Papilla

c.) Cereales 

d.) Cereales fortificadas

e.) Sopa

f.) Fruta

g.) Carne 

h.) Otro ______________


	*Respuestas múltiples*

Cada respuesta es una columna (Sí=1, No=0)

	13. 
	¿Cuántas veces le dio esta(s) alimentación(es) complementaria(s) al bebé en las últimas 24 horas?
	_______(#) veces

   99 La madre no sabe
	Respuesta libre


Sección F: Antropometría (Niño)
Medidas Antropométricas del bebé

Nombre del *Encuestador*__________________
	Nro. 
	Pregunta
	Respuesta con Códigos
	Comentarios adicionales

	1. 
	Obtenga el carné de crecimiento y desarrollo y anote la fecha del nacimiento del niño.


	__ ___-___ ___-___ ___ ___ ___

(dd– mm -aa) 

99 La madre no sabe
	

	2. 
	Usando la fecha del nacimiento del niño, anote la edad del niño en días y meses
	________meses
	

	3. 
	Anote el género del niño desde el carne de vacunas.
	0.) Niña
1.) Niño

	

	4. 
	¿Hay popó en el pañal del bebé? 
	0.) No

1.) Sí   
	

	5. 
	¿Nos podría dar el pañal sucio del bebé para que le podamos hacer una prueba para ver si tiene gérmenes/virus? A cambio, le daré un pañal nuevo.

En caso de  sí, pedirle el pañal al fin de la entrevista y complete página 1 del “Formulario de Recolección de Heces”
	0.) No

1.) Sí          

	

	6. 
	Peso del niño(a)  (kg)
Sin pañal

1) También marque el peso 
	 ((.(kg

99 No medida
	  

	7. 
	Longitud del niño (a)(cm)

1) 
	 ((( . (cm

99 No medida
	  

	8. 
	Perímetro cefálico del niño(a) (cm)
	 ((.(cm

99 No medida
	  

	9. 
	Examine el área de la tibia o cerca del tobillo, para la presencia de edema en ambas piernas ¿Él bebé tiene edema bilateral?


	0.) No

1.) Sí   

	

	10. 
	Hubo algún problema al tomar  las medidas o durante el examen?
	0.) No

1.) Sí                                      
Observaciones (ropa):________________________________

	11. 
	En base a las tablas de referencia del software de la Organización Mundial de la Salud (OMS) “WHO Anthro”, ¿el niño tiene baja talla para la edad (=<-2 puntaje Z)?
	0.) No

1.) Sí 

	

	12. 
	En base a las tablas de referencia del software de la Organización Mundial de la Salud (OMS) “WHO Anthro”, ¿el niño tiene bajo peso para la talla (=<-2 puntaje Z)?
	0.) No

1.) Sí      

	


Antropometría (Madre)

Medidas Antropométricas de la Madre

	  Nro.
	Pregunta
	Respuesta con Códigos
	Comentarios adicionales

	13. 
	Talla de la madre  (cm)


	((( . (cm

99 No medida
	  

	14. 
	Peso de la madre (kg)


	(( . (kg

99 No medida
	

	15. 
	¿Está embarazada la mama?
	0.)  No
1.) Si
99  NS/NR
	

	16. 
	Índice Masa Corporal de la madre
	(( . ( kg/m2
	

	17. 
	¿Hubo algún problema al tomar  las medidas o durante el examen?
	0.) No

1.) Sí

        99 NS/NR                        

Observaciones: ________________________________________


Sección G: MADRE Toma de muestra de sangre a través de punción capilar

Nombre de *Encuestador*__________________
	Nro.
	Pregunta
	Respuesta con Códigos
	Comentarios adicionales

	1. 
	Hora de la toma de muestra

(hora militar 24h)
	__ __: __ __

  h h   :  m m

 99 NS/NR
	

	2. 
	Hemoglobina (g/dL) (nivel bruto/observado)


	(( . (g/dL

Marque el resultado de Hb también en la boleta de resultados de la madre

99.9Medida no tomada
	  

  

	3. 
	¿Hubo algún problema al tomar las medidas?

	0.) No

1.) Sí, observaciones:
______________________________________________________________________________________________

	 

	4. 
	¿Actualmente está embarazada?
	0.) No
1.) Sí

99 NS/NR
	

	5. 
	¿Ha tenido fiebre en las últimas 48 horas?
	0.) No
1.) Sí

99 NS/NR
	

	6. 
	¿A qué hora comió su último alimento?

(formato 24 horas/hora militar )

Si la hora es tarde (por ejemplo 21:00, asumimos que es ayer si no se especifica)
	 __ __: __ __

  h h   :  m m

99 NS/NR
	

	7. 
	¿Es fumadora?
	0.) No

1.) Sí

99 NS/NR
	

	8. 
	¿Tiene anemia la madre?


	0.) No
1.) Sí (Apuntar en la boleta de resultados)

	

	9. 
	Grupo sanguíneo según historia clínica o documento de identidad:
	1.)   A

2.) B

3.) AB

4.) O
	


Con el resultado obtenido determinar la presencia de anemia según la Tabla 1 debajo.

	Población
	Anemia

	Mujeres NO embarazadas 
	Hb menos de 12g/dL

	Mujeres embarazadas
	Hb menos de 11g/dL


Pregunta 9: Camine con la paciente hasta la  sala de espera. Pregunte si se siente bien. ¿El paciente presenta alguno de los siguientes síntomas? 






Sí
No       

Moretón en el sitio de extracción de la sangre

 
              (
(


Inflamación en el sitio de extracción de la sangre 


              (
(
Sangrado excesivo en el sitio de extracción de la sangre 

              (
(
Desmayo 







(
(
Otro problema posiblemente relacionado con la toma de sangre:     
              (
(


___________________________________________________

Si alguna de las complicaciones mencionados ocurrieron a una madre o al niño(a) después de la extracción de sangre(excepto moretón):

1. Refiérase la madre a un médico para atención con el boleto de referencia.

2. Anote el evento adverso usando la encuesta y registro de Eventos Adversos. 

Diga a la mama del participante que puede irse. Instrúyale que si tiene complicaciones o problemas durante los próximos días, que llame a la coordinadora del proyecto, cuya nombre y número está en el carnet del estudio ID les dimos.

Sección H: NIÑO Toma de muestra de sangre
	Nro.
	Pregunta
	Respuesta 
	Comentarios adicionales 

	1. 
	Hora de la toma de muestra

(hora militar 24h)
	__ __: __ __

  h h   :  m m
	

	2. 
	Hemoglobina (g/dL) 
	(( . (g/dL

   99.9 No medida

Marque el resultado de Hb también en la boleta de resultados
	  

	3. 
	¿Hubo alguna injerencia con las medidas?

	0.) No                            

1.) Sí, observaciones:

______________________________________________________________________________________
	 

	4. 
	¿Ha tenido el niño fiebre en las últimas 48 horas?
	0.) No                            

1.) Sí

99.) NS/NR
	

	5. 
	¿A qué hora le dio  pecho o  comió por última vez el niño?  (formato 24 horas/hora militar )

Si la hora es tarde (por ejemplo 21:00, asumimos que es ayer si no se especifica)
	__ __: __ __

  h h   :  m m

   99 La madre no sabe
	

	6. 
	¿Tiene anemia el niño?
	0.) No                            

1.) Sí  (Apuntar en la boleta de resultados)
	

	7.
	Grupo sanguíneo según historia clínica o documento de identidad:
	1.)   A

2.) B

3.) AB

4.) O
	


Use el nivel bruto de Hemoglobina para determinar la presencia de anemia según la Tabla 1 debajo.  

Tabla 1. Puntos de corte de hemoglobina (g/dL) para diagnóstico de anemia en el niño 

	Población
	Sin anemia
	Con anemia

	Niños (0–59 meses)
	>11.0 g/dLo más
	<11.0g/dL o menos


Camine con la paciente hasta la  sala de espera. Pregunte si se siente bien. ¿El paciente presenta alguno de los siguientes síntomas?  







                              Sí
No       

Moretón en el sitio de extracción de la sangre

 
(
(


Inflamación en el sitio de extracción de la sangre 

              (
(
Sangrado excesivo en el sitio de extracción de la sangre 

(
(
Otro problema posiblemente relacionado con la toma de sangre:
(
(


_________________________________________________

Si alguna de las complicaciones mencionados ocurrieron al niño(a) después de la extracción de sangre:

1. Refiérase a el/la niño(a) a un médico para atención con la boleta de referencia

2. Anote el evento adverso usando la encuesta y registro de Eventos Adversos. 

Dígale a la mama del participante que puede irse. Instrúyale que si tiene complicaciones o problemas durante los próximos días, que llame a la coordinadora del proyecto, cuya nombre y número está en el carnet del estudio ID les dimos.

Sección I: Actividades Misceláneas 
	Nro.
	Pregunta
	Respuesta 
	Comentarios adicionales 

	1.
	¿Has tomado una foto del carné de vacunación? 
	0.) No hay carné de vacunación                     

1.) Sí
2.) Otro
________________________________________________________________________________________
	  

	2.
	¿Has dado la boleta de resultados a la madre?
	0.) No                            

1.) Sí
________________________________________________________________________________________
	

	3.
	¿Estaba referido el niño al personal de salud por alguna anormalidad?
	0.) No                            

1.) Sí
______________________________________________________________________________________
	 

	4.
	¿Has tomado una muestra de saliva de la madre?
	0.) No                            

1.) Sí
______________________________________________________________________________________
	

	5.
	¿Has tomado una muestra de saliva del niño?
	0.) No                            

1.) Sí
______________________________________________________________________________________
	

	6.
	¿Tienes una muestra de heces del niño?
	0.)   No                            

1.) Sí
______________________________________________________________________________________
	

	7.
	¿Has compartido la información (resultados) con el personal de salud?
	0.) No                            

1.) Sí
______________________________________________________________________________________
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