Consejo Local de Salud de Fram - Centro de Salud de Fram
Apoyo Técnico CIRD/USAID

4° Censo Socio Sanitario 2007

Riesgo
Cuestionario |N°:
Cédigo Casa Esta Casa esta
. Cantidad . 1- 2- . 4-Esun
L Barrio o N° de N° de No Cantidad . . 3- Colectiva .
{_\Li?na Compahia | Manzana Casa Registrado Mie?nebros de piezas Habitada | Deshabitada Comercio
6- Rural

1.- Tiene energia eléctrica?

1.si O 6-No O

Consumo de ultima boleta ............cccunernircnirinen KW,
(mirar boleta de ANDE de los Gltimos 3 meses que figura en la Ultima boleta

7. Usa Agroquimicos y/o insecticidas?

tsi O
6-No O

2.- Tiene agua segura?

1- SiO 1- Junta de Saneamiento O 1- Propia

O

3- Tratamiento de agua O

O
O

O

O

2- Colectiva

2- Pozo Artesiano

6- NOO 1- Pozo de agua
2- Arroyo

3- Naciente

8. Donde Carga su pulverizador?

1- Arroyos O
2- Lagunas O
3- Abastecedor O

O
O

4- Pozo

5-0tro

9.- Tiene teléfono?

6-No ()

3. Desecho Cloacal seguro

LN O

O

3- Loza Sanitaria O

1- Cloaca

2- Pozo ciego

6- NoO

4. Que hace con la Basura?
1- Recolector

2- Recicla

3- Quema

4- Entierra

5- Tira
6- Otro:

000000

5. Cuanto pagaria por el servicio de recoleccion de basura?

1-  Nada
2- Cuanto?.................

10. Que le parece la atencion el Centro de Salud?

1- Buena O
2-  Mala O
3-  Regular O

11- Esta de acuerdo con el uso de la zapatilla en el Centro de

Salud?
- 1. Si O
6. No O

6. Cuanto pagaria por el servicio de desaglie cloacal?

1- Nada
2- Cuanto?...cccccvecvvvveeeennn,

12- Queja o sugerencia sobre cualquier tema que le parezca
importante o le afecte
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Consejo Local de Salud de Fram - Centro de Salud de Fram
Apoyo Técnico CIRD/USAID

4° Censo Socio Sanitario 2007 ”
iesgo
Cuestionario | N°:
Datos de las Personas

[T 0 21 o) (=S

N 0711 Lo

FN:........ [oviiiii [, Edad: Sexo: 6- M D 1-F D

Tiene partida de Nacimiento: Tiene cedula: Cual es su Nro. De Cedula?

1-Si, 6-No 2- No Sabe 1-Si, 6-No 2- No Sabe

Asiste actualmente a una instituciéon educativa? ‘j Cuanto es su ingreso mensual:
1- Si; 6-No

Cual es su nivel y el grado mas alto que ha aprobado?

Ninguno: 0; Preescolar: 1; Educ. Basica Adultos: 2 Educ. Especial: 3; Primario: 4; Secundario: 5; Superior no Universitario: 6; Universitario: 7

Tiene Algun Seguro?: Alimentacién diaria

IPS: 1, Hospital: 2, Privado: 3, Ninguno: 4 Desayuno: 1, Alimuerzo: 2, Cena: 3, Media mafana: 4, Merienda: 5; Todos: 6
Desearia el Seguro? Sabe leer y escribir

1- Si; 6- No Si: 1 No: 6

Lectura de una Frase: “La Verdad nos une y la mentira nos separa” Lee: D ComprendeD
1- Si, 6- No 1- Si, 6- No

Evaluacion Médica

Adulto y joven (16 y mas anos)

Peso | Tala | Preson| | cowa| | Obesad |
P.O, Ol, Oll, Olll,
Riesgo Cardiovascular D Glicemia (Azucar): D IMC: D Método de
1- Si; 6-No Planificacion
Vacunas: DT S Antiamarillica S SR E Familiar
1-Si, 6- No, 2- No Sabe 1-Si, 6- No, 2- No Sabe
PAP: Ultima Fecha { / / } Tiene alguna deficiencia fisica o mental: Cual?{

2- No Sabe dd/ mm/ 1-Si, 6- No, 2- No Sabe

aaaa

Problemas odontolégicos: D Fuma: S Bebe: D
1-Si, 6- No, 2- No Sabe 1-Si, 6-No 1-Si, 6-No

Nifios/as (menores de 16 afnos)

Peso Talla Anemia ‘ ‘ Nutricion: ‘ ‘
1- Si, 6- No 1-Buena; 2 Mala
Vacunas en menores de 5 aiios 6 menos Tiene Tarjeta de Vacunacion? S
1- Si, 6- No

BCG|:| SABIN |:| DP-PENTA-TRIPLE |:|
1- 12 Dosis 1- 12 Dosis 1- 12 Dosis
2- Refuerzo 2- 22 Dosis 2- 22 Dosis

3- 32 Dosis 3- 32 Dosis

4-1° Refuerzo (18 meses) 4-1° Refuerzo

5- 2° Refuerzo (4 anos) 5- 2° Refuerzo

Donde naci()’?::|

1-Centro de Salud; 2- Servicio Privado Si la respuesta es 2: Por que?
3- Otro servicio publico 4- Domiciliario Si la respuesta es 4:: Por qué

a) Eleccion propia,
b) Fue remitido por el Centro de Salud
c¢) Otro motivo. Citar




