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MODULO DE REGISTO DE NASCIMENTO E APRENDIZAGEM NA INFANCIA BR
UF10. EM QUE DIA, MES E ANO NASCEU (nome)? Data de nascimento:
Dia e 11
NS dia...oooeeeieee e 98
Se a mde/pessoa que cuida da crianga sabe a data Més Lol
exacta do nascimento, registar também o dia; se N T R 1
~ , o L NS MBS ..o, 98
ndo, faga um circulo em “98” relativo a data.
ANO oo T I
UF11. QUANTOS ANOS TEM (nome)?
Escreva anos ja completados
BR1. (Nome) TEM CERTIDAO DE NASCIMENTO? 1=BR2
Posso VE-LA?
BR1A. TEM ALGUM OUTRO DOCUMENTO COM DATA
DE NASCIMENTO DO (nome)? 2= BR2
8= BR2
BR1B. DIGA QUAIS? Cartdode Saude ...........cooevvvvvvveeveiiiiinnnn. A
Cédula Pessoal................oooooviiiiiiin. B
Circule todas as respostas mencionadas Boletim de Nascimento...............ccccceeee. C
Passaporte.........ccccuueeeeeiieiiiiiiiie e D
Outro (especifique) X
BR1c. ViU ALGUM DESSES DOCUMENTOS? Sim 1 Pergunta de
controle
BR2. O NASCIMENTO DE (nome) FOI REGISTADO 1=BR5
NO REGISTO CIVIL?
8=>BR4
BR3. PORQUE RAZAO O (nome) NAO FOI
REGISTADO? Ficalonge ......ccccooeoiiiiiiiie e 2
Falta de conhecimento..................ccoooee. 3
E complicado (pai ausente/faita de documentos) . 4
N&o é importante ............ccceeeeeeeeee. 5
Outro (especifique) 6
NEO Sabe..........cuvveeiiiiiiiiieiiiiiiceeeee, 8
BR4. O QUE DEVE FAZER PARA REGISTAR A SUA | COITECIO........uuuueiiiieeeeeieeeeeeeeeeeeeeeee 1
CRIANGA? Errado/Nao sabe..........cc.ccoooooo 2
(1) TER CARTAO DE SAUDE
(2) IR AO REGISTO CIVIL PARA TRATAR A CEDULA PESSOAL NA
PRESENCA DOS PAIS
Se indicar uma ou as duas opgoes assinale correcto
(“1”). De contrdrio, assinale errado/Ndo sabe (“2”).
BRS. Verificar a idade da crianga em UF11: A crianga tem 3 ou 4 anos de idade?
[7Sim = Continuar com BR6
[T Nao = Continuar com BR74
BR6. (Nome) FREQUENTA ALGUMA APRENDIZAGEM | SiM .iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e e e e e ssiiieeeeeeee e e e e e 1
ORGANIZADA OU EDUCACAO PARA A PRIMEIRA
INFANCIA, COMO, POR EXEMPLO, | NGO ..ccveiiiiee e 2 2=BR8
ESTABELECIMENTOS PRIVADOS OU ESTATAIS,
INCLUINDO CRECHE OU ESCOLINHA? NEO Sabe........ouvuueeeeeaeeeaeeeeeeee 8 8=BR8
BR7. NOS ULTIMOS 7 DIAS, QUANTAS HORAS E
QUE (nome) PASSOU NESSE | N°de horas......cc.cccoeveviviiiiiicniieennen, 1|

ESTABELECIMENTO?

BR7A. Verificar a idade da crianca em UF11: A crianga tem menos de I ano de idade?

[T Sim = Passe para o proximo médulo

[7Néao = Continuar com BR8
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BR8. NOS ULTIMOS 3 DIAS, VOCE OU ALGUM
MEMBRO DA FAMILIA COM MAIS DE 15 ANOS DE
IDADE ENVOLVEU-SE EM ALGUMA DAS
SEGUINTES ACTIVIDADES COM (nome):

Se sim, pergunte: QUEM PARTICIPOU NESSA
ACTIVIDADE COM A CRIANGA — A MAE, O PAI DA
CRIANGA OU OUTRO MEMBRO ADULTO DO
AGREGADO FAMILIAR (INCLUINDO A PESSOA QUE
TOMA CONTA DA CRIANGA/INFORMANTE)?

. . Mae Pai Outro Ninguém

Marcar com um circulo tudo o que se aplica.

BR8A. LER LIVROS OU VER LIVROS COM DESENHOS | Livros A B X Y
COM (nome)?

BR8s. CONTAR HISTORIAS A (nome)? Historias A B X Y

BR8c. CANTAR COM (nome)? Cangbes A B X Y

BR8b. SAIR DE CASA COM (nome), LEVAR A UM .

RECINTO, PATIO OU PARQUE? Sair A B X Y
BR8E. BRINCAR COM (nome)? Brincar A B X Y
BR8F. PASSAR TEMPO COM (nome) NOMEANDO,

CONTANDO E/OU DESENHANDO COISAS? Contar A B X Y
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MODULO DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA

A pergunta CE1 deve ser aplicada somente uma vez a cada tutor

CE1. QUANTOS LIVROS EXISTEM EM CASA,

INCLUINDO OS LIVROS ESCOLARES (NAO Nenhum livro........ouueeeiiiiiee e 00
CONTE OS LIVROS PARA MENORES DE 5 | NUmero de livroS.........cccveeeeieeiiiiicneeen, 0
?
ANOS)’? Dez ou mais livros .......ccooevvevieeieieiieeeeenn. 10
NEO Sabe......oeeiiiieeeeeeeecee e 98
CE2. QUANTOS LIVROS PARA CRIANGCAS OU .
- Nenhum liVro........eevveeii e
COM/DE ILUSTRAGOES TEM PARA (nome)? enhu ° 00
NUmero de livros.........cccuvveeeeeeeiiiiiiiiis 0__
Mais de dez livros .........ccoevvveeeiieeiiiiiinnn.. 10
N3O Sabe......coovveiiiiiiiiiiiiiii i 98
CE4. ALGUMAS VEZES OS ADULTOS QUE CUIDAM
Nenhuma vez........cccoeevviiiiiiiiiieeieeee 00

AS CRIANGAS TEM QUE SAIR DE CASA PARA IR
As C.OMPRAS’ALAVAR ROUPA, OU POR OUTRAS NUmero de vezes..........cccccceeeeeeeeeenen. |
RAZOES E TEM QUE DEIXAR AS CRIANCAS —_—
MENORES COM OUTRAS PESSOAS.

Nao Sabe......cccoeeiiiieii 98
DESDE OS ULTIMOS 7 DIAS (dia da semana)
QUANTAS VEZES (nome) FOI DEIXADO AO
CUIDADO DE OUTRA CRIANGA, QUER DIZER,
ALGUEM MENOR DE 10 ANOS?
CE5. Nos ULTIMOS 7 DIAS, QUANTAS VEZES
Nenhuma vez.............uvvvvvivvviiiviiiiiiiiinnnns 00

(nome) FOI DEIXADO SOZINHO, QUER DIZER,

SEM ALGUEM A CUIDAR DELA? ,
NUmero de vezes..........cccccceeeeeeeeeenee. I

N3O Sabe......cccoovvviiiiiiiiiiiiiiei e 98




MODULO VITAMINA A VA
VA1. (Nome) RECEBEU ALGUMA DOSE DE VITAMINA | SIM ....oiiiiiiiiiiee i 1
ANOS ULTIMOS 6 MESES? NEO e 2
PROXIMO
Mostrar a Capsula MODULO
N&o Sabe.......cccveeeiiiee 8

VA3. ONDE E QUE (nome) TOMOU A SUA ULTIMA
DOSE?

Em visita de rotina a estabelecimento de
salde
Na consulta no estabelecimento de saude

quando a crianga estava doente ............... 2
Campanha do Dia Nacional de Vacinagéo. 3

Outro (especifique) 6

N3O Sabe......cccoevvieviiieeiiiiiiiei e 8




MODULO AMAMENTACAO BF
BF1. (Nome) ALGUMA VEZ FOI AMAMENTADO/A? SIM e 1
N Lo 2
NGO Sabe........coooiiiiiiieieeee e 8 } BF3
BF1A. QUANTO TEMPO DEPOIS DO NASCIMENTO, Imediatamente.........cc.cccoooeiiiiiin. 000
(nome) COMEGOU A AMAMENTAR?
[ (0] = 1= SN 111 |
Se for menos de 1 hora circule "000" horas. Se for
menos de 24 horas, circule as horas de contrdrio, Dias....coveieiee 2111
anote os dias. Nao sabe/n&o se lembra..........cococen...... 998
BF 18. DURANTE OS PRIMEIROS DIAS DEPOIS DO SiM e 1
PARTO VEM UM LEITE AMARELADO N F= o TR 2
(COLOSTRO), (nome) TOMOU ESTE LEITE ? NGO Sabe.....ccccoiiiiieeeeeece e 8
BF1c. DURANTE OS PRIMEIROS DIAS DEPOIS DO SIM e 1
PARTO, DERAM ALGUMA COISA DIFERENTE NAO ..o 2 }BF1 £
DO LEITE MATERNO AO (nome)? NGO Sabe.....ccccuvviiiiiiiiie 8
BF1p. O QUE E QUE LHE DERAM? SO AQUA .. A
Soro com GIUCOSE ........cevveeeiiiiiiiiieeeeeeeen, B
Agua agucarada.............cocoovevererireen C
Sumode Fruta..........coovvvvveeiiiiiiiiiiieeeeeeee, D
o Formula para Bebé ..........ccoovveeeeeenn E |/ BF2
Qualquer coisa diferente Cha e F
do leite materno MEl....coo G
Outro X
(especifique)
BF1E. QUANTOS MESES (nome) TOMOU APENAS
LEITE MATERNG? Meses ..... S ]
’ Ainda esta amamentar............ccccceeevvneenene. 95 | 95 BF3
N30 Sabe O MéS......ccoeevvvvvveeeiiiiiiiin . 98
BF2. (Nome) AINDA ESTA A SER AMAMENTADO/A? SIM e 1 | 1= BF3
NEO .o 2
NBO Sabe........ccoovvveiiiiiiiiiiiiiie 8
BF2A. QUANTOS MESES (nome) TOMOU LEITE
MATERNO? Miases ............. SE ISR PSP SROA |
’ N30 Sabe O MeéS.......ccccoovvvvveeeiiiiiiiiiinn.... 98
BF3. DESDE ONTEM A ESTA HORA, (nome)
RECEBEU ALGUM DOS SEGUINTES ITENS:
Ler cada item em voz alta e registar a resposta
antes de avangar para o proximo item. N NS
BF3A. VITAMINA, SUPLEMENTOS MINERAIS oOU | BF3A. Suplementos vitaminicos............... 2 8
MEDICAMENTO? .
BF3B. AGUA SIMPLES? BF3B. Agua simples ........................ 2 8
BF3c. AGUA COM ACUCAR, COM ALGUM SABOR ou | BF3c. Agua com agtcar ou sumo 2 8
SUMO DE FRUTA OU CHA OU INFUSAQ?
BF3D. SAIS DE RElDRATACAO ORAL (SRO)? BF3D. SRO.......covieieieeeeeeeee e 2 8
BF3E. LEITE EM PO PROPRIO PARA BEBES? BF3E. Leite em p6 proprio para bebés..... 2 8
BF3F. LEITE NORMAL EM PO OU FRESCO? BF3F. Leite normal em p6 ou fresco ........ 2 8
BF3G. ALGUM OUTRO LiQUIDO? BF3aG. Outros liquidos.........cccccceeeeeeuennean. 2 8
BF3H. ALIMENTOS SOLIDOS OU MEIO-SOLIDOS BF3H. Alimentos Sdlidos ou
(PAPA)? mMeio-solidos...........cccccovriiiiins 2 8
BF4. Verificar BF3H: A crianga recebeu alimentos solidos ou semi-solidos (papas)?
[ Sim = Continuar com BF5
[T Néo ou NS = Ir para o Proximo Mddulo
BF5. DESDE ONTEM A ESTA HORA, QUANTAS
VEZES E QUE (mome) COMEU ALIMENTOS | NUmMero de VEZES ........c.coccoovwrueverennnne. ||
SOLIDOS, MEIO-SOLIDOS OU ALIMENTOS LEVES _
NAO LiQUIDOS? NEO SADE ..o 8

Se tiverem sido 7 ou mais vezes, registar “7".




MODULO TRATAMENTO DE DOENCA

CA

CA1. (Nome) TEMITEVE DIARREIA NAS ULTIMAS | SiM ..ooiiiiiiiiiiiiiiiae e ee e 1
DUAS SEMANAS? NEO e 2
CA5
Considera-se a diarreia notada pela mde ou pessoa | NGO S@be...........oocviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee, 8
que cuida da crianga, com trés ou mais evacuagoes
por dia ou fezes liquidas por dia, ou sangue nas
fezes.
CA1A. TEM/TEVE SANGUE NAS FEZES? SIM e 1
N = T 2SR 2
N30 Sabe......ccccveiiiieeecieccc e 8
CA1B. NO PIOR DIA DE DIARREIA DO (nome),
QUANTAS VEZES DEFECOU? VEZES. ..o |_| |
Nao Sabe......cccooeeviieeii 98
CA1c. QUANTOS DIAS DUROU A DIARREIA DO
(nome)? Dias....ueeeeiiiieee 1|
N&o Sabe......cccoveviieee e 98
CA1D. O (nome) AINDA TEM DIARREIA? SIM e 1
N = T 2SS 2
Nao Sabe........ccccccvvveeiiiiiii e 8
CA2. QUANDO (nome) TEVE DIARREIA, DEU-LHE
PARA BEBER ALGUM DOS SEGUINTES
LIQUIDOS:
Ler cada um dos itens em voz alta e registar a
resposta antes de avangar para o proximo item. Sim Nao NS
CA2A. UM LIQUIDO FEITO DUM PACOTE (sais de SRO....ciiiii i 1...... 2.8
rehidratagdo oral) OU MISTURA ORAL?
CA2B. MISTURA CASEIRA DE AGUA, SAL E | Mistura agua, sal, agucar.............. Tl 2.....8
ACUCAR?
CAZ2c. LiQUIDO PROPRIO PARA TRATAMENTO DA | Liquido para tratar diarreia............ 1.....2....8
DIARREIA (ADQUIRIDOS NA FARMACIA)
CA2D. FOI-LHE DADA MAIS ALGUMA OUTRA COISA | SiM ...oiiiiiiiiiiiiiiiiieeiiieeee e 1
PARA TRATAR A DIARREIA? N = T R S PRR 2
NEO SAbE....cueeeeeeeeeeeeeeee e 8 } CA3
CA2E. O QUE FOI DADO PARA TRATAR A DIARREIA? | ComprimidoS/Xarope ........cccceeeaueeeeaaaanneenss A
INJECGOES .o B
Algo mais? Soros Intravenosos.........cccccceeeeeicieeeeennnen. C
Aguade arroz ............ccccoooeverevevererern. D
Circule todas as respostas mencionadas Papas de cereais ..........ccocouvvieeeieeeeiieinnnns E
Cha de ervas ou de raizes........c...cccoeuuee F
Leite em poO/fresCo ..........coovvvvvevveeiivvvnnnnnnnns G
Cha/Sumos/Agua de coco ......................... H
Remédio Caseiro/ervas medicinais............. |
Outro X
(especifique)
CA3. DEU A(O) (nome) A MESMA QUANTIDADE DE | Nenhum liquidO..........coooviiiiieniiie e, 1
LIQUIDOS, MAIS, OU MENOS QUE O COSTUME? | Muito MenOoSs .........ccooiiiiiiiiiieieeeee 2
MENOS ..o e 3
Se disser “Menos” pergunte: A mesma quantidade............ccevvviviiinnnnnnnn. 4
Muito menos ou Menos que o costume. MaiS .o 5
N0 Sabe.........cccevvvvviiii 8
CA4. DEU A(O) (rome) A MESMA QUANTIDADE DE | Nenhum alimento............ccocveviiiieeeninennn, 1
ALIMENTOS, MAIS, OU MENOS QUE DE | MUito MENOS ........ccocceiiiiiiiiiiiiiiice e 2
COSTUME? MENOS ...ttt 3
A mesma quantidade............cccevvvvviiinnnnnne. 4
Se disser “Menos ”pergunte; MaIS ..ceeciie s 5
Muito menos ou Menos que o costume. NGO SaAbE.....ueeeiiiiiieeee e 8




CA5. (Nome) TEVE TOSSE NAS DUAS ULTIMAS
SEMANAS?

CA5A. QUANDO (nome) TEVE TOSSE ESTAVA
ACOMPANHADA DE FEBRE?

CA6. QUANDO (nome) ESTAVA COM TOSSE,
RESPIRAVA MAIS RAPIDO QUE DE COSTUME,
COM RESPIRAGOES CURTAS E RAPIDAS?

CA7. Os SINTOMAS DEVERAM-SE A PROBLEMAS
NO PEITO OU NARIZ ENTUPIDO?

Problema no peito....
Nariz entupido..........

AMDOS ...
Outro (especifique) 6

CA8. PROCUROU CONSELHOS OU TEVE
TRATAMENTO POR CAUSA DA TOSSE?

CA9. ONDE PROCUROU AJUDA OU TRATAMENTO?

EM MAIS ALGUM OUTRO LUGAR?

Se a fonte for uma unidade de saude do governo ou
privada, escreva o nome do lugar, tente identificar o tipo
de fonte e se é publico ou privado.

(Nome do lugar)

Circule todas as respostas, mas
ndo avance qualquer sugestdo.

SECTOR PUBLICO
Hospital Central .........ccccceeveeeeiiiiiiiieeen.
Hospital Provincial/Geral....
Hospital Rural ....................
Centro/Posto de Saude..........................
Brigadas MOVEIS .......cccccceeveeeeiieciiiieeen.
Outro (especifique)

SECTOR PRIVADO
Hospital.......cccooeeeiiiiiiiii G
CliNICA....ceeeeeeceeeeeeeeeee e H

Outro (especifique) L

OUTRA FONTE
Dumba Nengue.........ccccccvveeeiiiieee e
1Greja .oeeeeeeeeiiei
Amigos/Familiares ...
Curandeiro ........ccevvcvveeee i

CA10. FoI DADO ALGUM MEDICAMENTO A (nome)
PARA TRATAR A SUA DOENGA?

Outro (especifique)
SiM e
NEO .o } CA12

CA11. QUE MEDICAMENTO FOI DADO A (nome)?

Marcar com um circulo todos
os medicamentos dados.

Antibiético
Paracetamol/Panadol/Acetaminophen....... P
ASPIMNG ...

Ibupropfen

Outro (especifique) X
NEO Sabe......cceeviiiiiiiiiiicec e Z

CAI2. Verificar UF11: A crianga tem menos de 3 anos de idade?

[7Sim. = Continuar com CAI13

LI Néo. = Viapara CAl4

CA13. A ULTIMA VEZ QUE (nome) DEFECOU, O QUE
FOI FEITO PARA TRATAR DAS FEZES?

A crianga usou a sanita/latrina.................. 01
Deitadas/lavadas para dentro da
sanita/latrina ..........cccoceeee e 02
Deitadas/lavadas para dentro de
um dreno ouU Canal ..........ccecevvvviieeieeenienns 03

Atiradas para o lixo (residuos sélidos) ...... 04
Enterradas ...
Deixadas ao ar livre

Outro (especifique)
N8O Sabe.....cccvviiiiiiiiiiiiiii

7




NUMERD DE REFERENCIA| [ [ |

Faga a seguinte pergunta (CA14) apenas uma vez
a cada mde/pessoa que cuida de crianca.

CA14. As VEZES AS CRIANCAS TEM DOENCAS GRAVES E
DEVEM SER LEVADAS IMEDIATAMENTE A UM
ESTABELECIMENTO DE SAUDE.

COM QUE TIPO DE SINTOMAS VOCE LEVARIA
IMEDIATAMENTE A SUA CRIANCA A um
ESTABELECIMENTO DE SAUDE?

Continue a pedir mais sinais ou sintomas até que a
mde/pessoa que cuida da crianga ndo consiga
recordar-se de mais nenhum sintoma.

Marque com um circulo todos os sintomas
mencionados,

Mas ndo avance nenhuma sugestdo.

A crianga ndo consegue beber ou mamar . A

A doenca da crianga agrava-se ................. B
A crianca tem febre............cceevnee. ....C
A crianga tem uma respiragao rapida......... D
A crianga tem dificuldade em respirar........ E
A crianga tem sangue nas fezes................ F
A crianga esta a beber muito pouco........... G
Inchago na cabeca (abalamento de

fontanela).........ooooeeiiiii H
Outro (especifique) X
N FE Lol o1=T (o0 g (o U P W
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MODULO MALARIA ML
ML1. O (nome) TEVE FEBRE DURANTE AS DUAS | SiM ..ioiiiiiiiiiiiieieeciieee e eiiiee et eeiee e 1
ULTIMAS SEMANAS? NEO e 2 } ML10
N&o Sabe.........cccovvviiiiiiie 8
ML1A. AGORA GOSTARIA DE SABER O QUE FEZ (em
primeiro, segundo e terceiro lugar) DEPOIS DE
DESCOBRIR QUE O (nome) TINHA FEBRE? ML1A1 ML1A2 ML1A3
O que fez em O que fez em O que fezem
primeiro lugar segundo lugar  terceiro lugar
DEU MEDICAMENTOS EM CASA .....coovienieievienieieieseeeeenns 01 01 01
Fol A FARMACIA COMPRAR MEDICAMENTOS SEM
RECEITA MEDICA «...euteiutieieestee st e ene e e 02 02 02
LEVOU-O A UMA UNIDADE SANITARIA .......ccoveniriireniaieenn. 03 03 03
LEVOU-O A UM AGENTE DE SAUDE COMUNITARIO .............. 04 04 04
LEVOU-O AO CURANDEIRO .....uveeeiiraeieeeniieeenieeeeseeeesneees 05 05 05
DEU-LHES ERVAS EM CASA .....oviiiieiiiieeieeeieeeesieee e 06 06 06
OUTRO .ttt 96 96 96
(especifique) (especifique) (especifique)
NAO FEZ NADA.....coeiuieeiiieaatieeateeeseeesneeeseeeesneeesnneeens 07 07 07
NAO SABE ...ttt 98 98 o8
MLIB. Verificar se (nome) foi a uma unidade sanitdria ou agente de savude comunitdrio?
[7Sim = Continuar com ML3
[T Néo = Continuar com ML2
ML2. (Nome) FOI A ALGUM ESTABELECIMENTO DE | SIM .oiiiiiiiieiiiiiei e e eiee e eeeea e 1
SAUDE DURANTE ESSA DOENCA ? I\ F= To TS 2 } ML5A
N0 Sabe.........cccevvvviiiiii 8
ML3. (Nome) TOMOU ALGUM MEDICAMENTO PARA | SIM ..ioiiiiiiiiiiiiiei e e eeiee e 1
FEBRE OU MALARIA QUE TENHA SIDO DADO OU | N&O .....c.cuimiiiiiiiiiiciccc 2 } ML3b
RECEITADO NUM ESTABELECIMENTO DE | N80 Sabe.......cccccoeiiiiiiiiiiiieecc e, 8
SAUDE?
ML3A. PARA CADA UM DOS SEGUINTES
MEDICAMENTOS, DIGA-ME SE TOMOU MESMO DIAS DEPOIS NAo
IMEDIATAMENTE DEPOIS DE INiCIO DA FEBRE DA 1 2 3 DEU
OU QUANTOS DIAS DEPOIS?
; ; SE NAO
A. Fansidar/Artesunato Fansidar/Artesunato 1 2 3 4 5 DEU
B.  Artimisina Artimisina 1 2 3 4 5 NENHUM
C. QUININO Quinino 1 2 3 4 5 oS 3
PASSE
AML3p
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ML3B. ONDE CONSEGUIU (Nome do medicamento
contra a maldaria de ML34A)?

Circule todos locais mencionados

SECTOR PUBLICO
Hospital Central ..........................cl
Hospital Provincial/Geral....
Hospital Rural ....................
Centro/Posto de Saude...
Brigadas Moveis ..........ccccceeeeiiiiiiiiiieenn.

Outro (especifique) F
SECTOR PRIVADO
Hospital.......ccooeeeeeiiiiiiii G
ClNICA ..o H
MEdICO ....oeeiiiiiiiiiiiecce e |
Enfermeiro .........coccoviiiiiiiii J
Farmacia ......cccccooiiiiiiiiee, K
Outro (especifique) L
OUTRA FONTE
Dumba Nengue.........cccccceveeeviiiniinnennn. M
Amigos/Familiares ...........ccccocveviuneennnen. 0]
Outro (especifique) X
ML3c. QUANTO PAGOU (Nome do medicamento
Moeda Nacional....................... I 1 1 IMT

contra a malaria de ML3a) ?

Gratuito.......oeeeeeeiiiieeeeeeeeeeeee,
Nao sabe

ML3b. Verificar ML14: Deram medicamentos em casa antes de levar-lhe a uma unidade sanitaria ou agente de sade

comunitario?
[JSim = Ir para ML7

[J Néao. = Continuar com ML5

ML5. DERAM A (nome) ALGUM MEDICAMENTO SIM e 1 | 1ML7
PARA FEBRE OU MALARIA ANTES DE O LEVAR
PARA O ESTABELECIMENTO DE SAUDE?
ML5A. Verificar ML14: Deu medicamentos em casa ou foi a farmdcia comprar sem receita médica?
LI Sim = Ir para ML7
[T Néo = Continuar com ML6
ML6. DERAM A (nome) ALGUM MEDICAMENTO SIM 1
PARA FEBRE OU MALARIA DURANTE ESSA N To S 2
DOENCA? ML10
NS . 8
ML7. QUE MEDICAMENTO E QUE DERAM A (nome) Anti-malaricos:
EM CASA? Fansidar/Artesunato...........cccccccoeeeennnee. A
Artimisina

Marcar com um circulo todos os medicamentos
dados. Pedir para ver o medicamento se o tipo ndo
for conhecido. Se mesmo assim ndo se pode
determinar o tipo de medicamento, mostre a pessoa
os anti-malaricos tipicos.

QUININGD ...

Outros anti-malaricos

(especificar) H
Outros medicamentos:
Paracetamol............................... P
ASPIMNG ..ceieeee e Q
Outro (especificar) X
NS Z

MLS8. Verificar ML7: Anti-maldricos mencionados (codigos A - H)?

[7Sim = Continuar com ML9

LI Nédo = Ir para a MLI10

10
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ML9. QUANTO TEMPO DEPOIS DE A FEBRE Mesmo dia ........ooovviiiiiiiii e 0
COMEGAR E QUE (nome) TOMOU O PRIMEIRO Dia seguinte ........ccccceeriiiiiiiiiiiieee s 1
(nome do anti-maldrico de ML7)? apos 2 dias de febre ..., 2
apos 3diasdefebre..............ccc 3
apos 4 ou mais dias de febre...................... 4
Registar o codigo para o dia em que foi dado o primeiro
anti-maldrico LI S T PPN 8
ML10. NA ULTIMA NOITE (Nome) USOU REDE | SiM ...uuiiiiiiiieeeeieiiiiiiiieeieeeeeeesssnennneeeseaeeenns 1 | ®ML108
MOSQUITEIRA? 1= Lo 1 2
Nao Sabe..........ccooovvveeeen. 8
ML10A. (Nome) USA REDE MOSQUITEIRA? SIM 1
N\ = Lo SRRSO 2
PROXIMO
MODULO
NEO Sabe......cooeiiiiiiieeieeie e 8
ML108. COMO E QUE O SEU AGREGADO FAMILIAR | COMPIOU ....ccceiiiiiiiiiiiieiiaeeeeeeeiiiieeeeeeee e 1
OBTEVE A REDE MOSQUITEIRA? Unidade Sanitaria (gratuito) ....................... 2
ONG (gratuito) .....eeveeeeeeeeeiiiiiiieeieee e 3
Outro (especifique) 6
Nao Sabe...........ccooovvveeee. 8
ML11. HA QUANTO TEMPO E QUE O SEU H4 meses 10010
AGREGADO  FAMILIAR OBTEVE A  REDE | 118 MESES.oiiiiiiiine, L
MOSQUITEIRA? Ha anos ......ceeeeveeeiiiiiiieeceeeee, 21 11
Se tiver sido ha menos de um més, circule “1” e Hamaisde 3anoS.....ccocoeveeeeeiiieineeannnn, 204
registe 00" _Se tiver Sf,alo ha ,mm de,l ano e Naotemacerteza........ccoooveeeieeiiicnnnns 998
menos de 3, circule “2” e registe o numero de ano
correspondente
Se a resposta for “12 meses” ou “I ano”, sonde
para determinar se obteve exactamente a 12 meses,
ou antes ou depois
ML13. QUANDO OBTIVERAM ESSA REDE, ELA JA | SiM ccciiiiiiiieei et e e eeieeeeeee e e 1
ESTAVA TRATADA COM INSECTICIDA PARA | NBO.....oiiiiiiiiiiieee e e st e e 2
MATAR OU REPELIR MOSQUITOS? Nao Sabe/ndo tem a certeza ..................... 8
ML14. DESDE QUE OBTEVE A REDE MOSQUITEIRA | SiM ...uuiuuiiiiiiiieeeeieeeeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnns 1
ALGUMA VEZ MERGULHOU NUM LIQUIDO PARA | NAO.......cciiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 2 }PROXIMO
REPELIR MOSQUITOS EM CASA? NGO Sabe.....cccciiiiieeeeeec 8 MODULO
ML15. HA QUANTO TEMPO A REDE FOI .
; Hameses......ccoovviieiiiiiiiiiicee e, .
MERGULHADA NESSE L,')QU'DO PARA REPELIR Ha mais de 24 meses .......ccccceeveeeinns .95
MOSQUITOS, EM CASA NEO SADE......veeerrreesssreeessireesessseeeesseeans 98
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MODULO DE IMUNIZACAO

IM

Se se puder dispor de um cartdo de saude, copiar as datas para IM2-IM8p de cada tipo de vacina ou dose de vitamina
A registada no cartdo. IM10-IM17 sdo para o registo de vacinas que ndo estdo anotadas no cartdo. Apenas se fardo

as perguntas IM10-IM17 se ndo se puder dispor de um cartdo.

IM1. TEM UM CARTAO DE SAUDE DO/DA (nome)?

»

Se a resposta for “Sim”:
POR FAVOR POSSO VER?

Sim, Viuo cartao .....ccoceeeeeeeeeeee, 1
Sim, ndoviuocartdo ..........ccoeeveeeeeiein. 2
NE=ToR (=10 0 Jo7= 1 = (o NN 3

}IM1O

(a) Copiar as datas de cada vacina registadas no
cartdo.

Data de vacinacgéo

(b) Escrever “44” na coluna do dia se o cartdo A
mostrar que a vacina foi dada mas ndo foi DIA MES ANO
registada nenhuma data.
IM2. BCG BCG
IM3A. POLIO O (a nascenca) PO
IM3B. PoLIO 1 P1
IM3c. PoLio 2 P2
IM3D. PoLIO 3 P3
MV4A. DPT/HEPATITIS B,1A DOSE DPT1
MV4B. DPT/HEPATITIS B,2A DOSE DPT2
MV4c. DPT/HEPATITIS B,3A DOSE DPT3
IM6. SARAMPO SAR
IM8A. VITAMINA A (a peniiltima vez) VITA
IM8B. VITAMINA A (a ultima vez) VITA
IM8c. 10DO (a ultima vez)
IM8b. MEBENDAZOL (a ultima vez)
IM9. (Nome) RECEBEU ALGUMA VACINA QUE NAO | SiM ..cuiiiiiiiiiieeeeie et 1 | 12IM9a
ESTEJA REGISTADA NO CARTAO DE SAUDE DA | =
CRIANGA? N\ = o PSR 2 | 2=2IM19
N&0 Sabe.......ccoeeviiie 8 | 8=IM19

Anote “Sim” somente se a inquirida mencionar
vacina(s) BCG, POLIO A NASCENCA, POLIO 1-3,
DPT 1-3, SARAMPO, HEPATITIS B.,

VITAMINA A, IODO e/ou MEBENDAZOL.

IM9A. PERGUNTE PELAS VACINAS QUE NAO ESTAO REGISTADAS NO CARTAO DE SAUDE (use as perguntas IMI11 a
IM17 somente como exemplo para obter as respostas) E, SE A CRIANCA RECEBEU UMA DAS VACINAS NAO
REGISTADAS, ESCREVA “66” NA COLUNA DO DIA NA PERGUNTA IM2 A IM8p.

DEPOIS VA PARA IM19

IM10. (Nome) RECEBEU ALGUMA VACINA PARA | SiM ..ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e e e e esiiieeeeae e e e e e e 1
PRENVENCAO DE DOENGCAS INCLUINDO AS | NBO ....ooiiiiiiiie e 2 }IMZO
VACINAS RECEBIDAS NAS CAMPANHA DE | Ndo Sabe...........cccooviiiiiiiie 8
VACINACAO?

IM10. (Nome) RECEBEU UMA INJECGAO NO BRACO | SiM ..ooiiiiiiiiiiiiiiiiieit e e e e e e 1
QUE DEIXA UMA CICATRIZ (contra @ | NBO ....coooiooiiiiiiiiee e 2
tuberculose)?

IM12. (Nome) RECEBEU GOTAS NA BOCA (VACIAA | SIM ..eeiiiiiiiiiiiiiiiiiieteee e e eeesiiieeeeaeee e e e e s 1
contra polio)?

}IM15
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IM13. (Nome) RECEBEU A PRIMEIRA VACINA
CONTRA POLIO, LOGO DEPOIS DO PARTO OU
MAIS TARDE?

Logo depois do parto.........cccceeeeeeeeiiiininnne 1
Maistarde.......c.ooovieiiiieiie e 2
NBO Sabe.....c.eueiiiiiiieiiieie e 8

IM14. QUANTAS VEZES (nome) RECEBEU?

IM15. (Nome) RECEBEU UMA INJECGAO QUE SE DA
AO MESMO TEMPO COM GOTAS DE POLIO
(vacina tetravalente - DPT/HEP. B)?

IM16. QUANTAS VEZES (nome) RECEBEU?

IM17. (Nome) RECEBEU UMA INJECGAO NO BRACO
PARA PREVENIR O SARAMPO?

IM19. DIGA-ME, POR FAVOR, SE (nome)
PARTICIPOU EM ALGUMA DAS SEGUINTES
CAMPANHAS:

MV 19A. CAMPANHA NACIONAL DE VACINAGAO (2005)
MV19B. SEMANA NACIONAL DE SAUDE DA CRIANCA
(2008)

Campanha A.........ccccooooveeeeeeeeeeaann,
Campanha B.....................................

IM20. Mora no agregado familiar alguma outra crianga elegivel que seja filho(a) ou esteja sob os cuidados desta

informante? Verificar a listagem do agregado familiar, coluna HLS.

[JSim = Terminar o questiondrio em curso e depois ir para QUESTIONARIO PARA MENORES DE 5 ANOS para

aplicar o questiondrio para a proxima crianga elegivel

[JNao = Terminar a entrevista com este informante agradecendo-lhe a sua cooperagdo

Se esta for a iiltima crianga do agregado familiar, avan¢ar para MODULO ANTROPOMETRICO.
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MODULO ANTROPOMETRICO AN

Depois de os questiondrios para todas as criangas estarem preenchidos, o medidor pesa e mede cada crianga.
Registar abaixo o peso e o comprimento/altura, tendo o cuidado de registar as medidas no questiondrio correcto de
cada crianca. Verificar o nome da crianga e o numero da linha na listagem do agregado familiar antes de registar as
medidas.

AN1. Peso da crianga.
Quilogramas (Kg) .....cccceeraveeeneeenne

AN2. Comprimento ou altura da crianga.
Verificar a idade da crianga em UF11:

[J Crian¢a com menos de 2 anos de idade. = Comprimento (cm)
Medir o comprimento (estando ela deitada). Deitada .........cccccecennnnnn. 1

[0 Criang¢a com 2 ou mais anos de idade. = Medir | Altura (cm)
a altura (estando ela de pé). Depé ..ccoveeeieeeeieeiiiieen, 2

ANS3. Cddigo de identificagdo do medidor.

AN4. Resultado da medigao. Medida............ooooiii 1
N&o estava presente..............eeveveneiennnnnnne. 2
Recusada............cccceeeee.

Deficiéncia fisica

Outro (especifique) 6

ANS. Hd alguma outra crianca no agregado que seja elegivel para medi¢do?

[T Sim = Registar as medidas da proxima crianga.

[T Ndo = Terminar a entrevista com o agregado familiar agradecendo a todos os participantes a sua colaboragdo.
Reunir todos os questiondarios deste agregado familiar e verificar se todos os numeros de identifica¢do estdo

inseridos em cada pagina. Contar no painel de informagdo sobre o agregado familiar o niimero de entrevistas
realizadas.
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COMENTARIOS ACERCA DA ENTREVISTA:

COMENTARIOS SOBRE
PERGUNTAS ESPECIFICAS:

ALGUM OUTRO COMENTARIO:

OBSERVAGOES DA INQUIRIDORA

(para ser preenchido imediatamente depois de terminar a entrevista)

OBSERVAGOES DA CONTROLADORA

Nome da Controladora:

Data:

OBSERVAGOES DO SUPERVISOR

Nome do Supervisor:

Data:
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