ENCUESTA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MADRID 2004-2005

CUESTIONARIO INFANTIL (MENORES DE 16 ANOS)

DATOS DE IDENTIFICACION DEL ENTREVISTADO:

Nombre del nifio:

Nombre de la persona entrevistada:

DISTRITO: SECCION: COD_ IDENT:

Entrevistador/a: Compruebe que los datos que figuran en el listado sean completos y correctos.

En caso contrario, anote las correcciones correspondientes y marque con una X en siguiente cuadro:

DIRECCION: Via (C/, Avda., Pza., P°) Calle

N° Esc. Pta. Piso Letra Cédigo postal TFNO

Sexo: 1[JNifio 2[] Nifia Grupodeedad: 1[]0-7 2[]8-15

El Ayuntamiento de Madrid ha encargado a nuestra empresa, Técnicas de Investigacion en Servicios de Salud
(TAISS), la realizacién de una Encuesta de Salud para saber las medidas que puede tomar para mejorar la salud
de los madrilefios. Esta encuesta consiste en una serie de preguntas que le voy a formular acerca de su
vivienda, los problemas de salud de su hijo, sus estilos de vida y otros aspectos. El cuestionario nos llevara
unos 25 minutos. Toda la informacién que usted nos facilita esta sujeta a la legislacion actual en materia de

confidencialidad y proteccién de datos, y sera tratada de forma anénima.

DEFINICIONES PARA LA TABLA DE COMPOSICION DEL HOGAR:

HOGAR: Persona o conjunto de personas que conviven/ocupan en comun la vivienda seleccionada, o parte de

ella, y consumen y/o comparten alimentos y otros bienes con cargo a un mismo presupuesto.

MIEMBROS DEL HOGAR: Se consideran miembros del hogar todas las personas que, sin ocupar otra

vivienda principal, dependen econémicamente del hogar seleccionado.

SUSTENTADOR PRINCIPAL: Se considera sustentador principal, el miembro del hogar que aporta

periddicamente un mayor nimero de ingresos al presupuesto comun del hogar.

Entrevistador/a: Anote los siguientes datos antes de comenzar la entrevista:

Parentesco de la persona que contesta la entrevista con el nifio/a seleccionado:

BoPadre 1
B Madre .o 2
= Responsable o tutor...........cccee..... 3

¢Alguna persona del hogar ha sido entrevistada previamente con el cuestionario de adultos?
= S{—> Anotar el COD_IDENT del adulto segiin se detalle en el listado de la muestra:

Refiérase a la Tabla de Composicion del Hogar del cuestionario del adulto
entrevistado y anote el nimero asignado en la primera fila (Miembros del hogar) a:

el adulto entrevistado ...........coovvvvvvieeiiieiiennnn.

la persona que contesta para el nifio/a.......... PasaraC.1

el nifio/ a seleccionado..........ccoeeevevviieiienneen.

= No —» Comience laentrevistaen A.1
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| A. COMPOSICION DEL HOGAR

En primer lugar, le voy a realizar varias preguntas referidas a las personas que viven en esta casa.

A.1l Digame, por favor, cuantas personas viven en esta
casa de manera habitual? (contando a la persona entrevistada)

A.2 TABLA DE COMPOSICION DEL HOGAR

ordenandolos de mayor a menor, segun edad.

\—‘—‘ personas

Entrevistador/a: Describa para cada miembro del hogar las caracteristicas que se relacionan en la tabla adjunta,

MIEMBROS DEL HOGAR: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Edad: (Si edad < 1 afio, poner “0", preguntar
meses e indicarlo abajo)

Meses
Sexo: . . . . . . . . . .
= Hombre c0Oe O O O O O O O O O
*  Muijer . 02 O2; O2; O2 O2; O2; O2; Oz Oz O
Sustentador principal: (Persona . Z Z Z Z L L L L
que aporta mas ingresos al hogar) 1 O2- O3- O4- Os- 06 07 s 09 010
Identificacion del nifio a entrevistar en el . . . . . . . . .
hogar O1- O2- O3 04 Os5- Oe6- 07 Os- 09, [J10
Identificacion de la persona que responde aI . . . . . . . . .
cuestionario O1- O2- O3 O4- Os5- O6- O7- Os- d9- 10
Parentesco de cada miembro del hogar con .
el nifio: . . . . . . . . . .
=  Padre o madre t Osi Os! Osf Osi Osf Os3f O3 O3 O3 ds
= Abuelo/a O4i O4f Oa! O4af 04 Oa! O4a O4 Oai O4
*  Hermanol/a Llei [ei ei e [ei e [ei ei e [lse
= Otros familiares [1s; [ls: s: [s: [1s: [s: [s: [s: [s: s
= Otros no familiares Oo! Moi Meo! Mo! Mo! [Mo! Moi Mol Moi Mo
= No contesta i Ooi Ooi oi Hoi Hoi Hoi Hoi Ooi Ooi o
Situacion laboral:
»  Trabaja 1l O10 O O O O O10 O O O1
*  Paro ingngDzingDz@ngDz;Dz;Dz;Dz
»  Estudia ' Os! Os! Os! s Os! Os! O3 O3 O3l O3
*  Ama/o de casa ' O4) 04! 04 Oai O4) O4) O4 O4 Oa O4
» Jubilado/a Os; Osi Osi Os; Osj Os; Osy Osi Osi Os
= Oftros Oe; e; Oe; ey e; e; e; [e; s s
*  No lo sabe, no esta seguro ' Oz Ov7! Oz O7! O70 O7! O7f Oz O7! O7
*  No contesta i Osi s} Osi [si Oei s Osi s esi Os
Lugar de nacimiento:
= Municipio de Madrid C Oaf OO1f Oa7 OO17 O O01f O1f O1f O1f O1
= Comunidad de Madrid (excepto municipio) i O2i O2; O2i O2; O2; O2i O2; O2i 02 02
= Oftras comunidades auténomas i Os3; Os; Os; Os3; O3y Os; O3y Os; O3 Os
=  Extranjero b4 [dar 4 [14ar a4y [140 [Ta1 [140 [1a! [14
= No contesta iD8|D8|D8|D8|D85D8|D8|D8|DBuDB
En caso de extranjero, especificar pais y n° del
miembro del hogar
Nacionalidad:
*  Espafiola [ Oa17 Oaf O O O] O2f O17 O O 02
= Otras i O2p Oe2f O2y O2; O2y O2; O2y O2; 2 O2
= Ambas © Os: Os; Os: O3 O3 Os; O3 Os; O3 O3
= No contesta ' Osi s si s! [si s [s] [s| [si [s
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Entrevistador/a: Describa para cada miembro del hogar las caracteristicas que se relacionan en la tabla adjunta,
considerando el mismo orden que en la tabla de composicién del hogar.

MIEMBROS DEL HOGAR: | 1]

2|

3] 4] 5] 6] 7] 8] 9] 10

A.3 ¢Necesita algun tipo de dedicacion especial por el hecho de padecer alguna limitacién para llevar a cabo
con normalidad las actividades de la vida familiar, social o laboral?

= Si CO17 O O17 O O17 O O17 OO0 O 01
= No i O21 O27 O2; O2; O2i Q2 Q2 Q2 O2; O
= No contesta ' Os; s} s} [ls; s} [ls; [s} [ls; [s; L[ls

Entrevistador/a: Rellene la siguiente tabla para todos los miembros del hogar con cédigo 1 en A.3, asi como todos

los que tienen menos de 16 6 mas de 64 afos.

MIEMBROS DEL HOGAR con cédigo 1
en A.3, con menos de 16 6 mas de 64 afos 1
(rodear con un circulo)

2

3 4 5 6 7 8 9 10

A.4 Y, ¢quién se encarga habitualmente de su cuidado? Nos referimos a la persona que se ocupa con mas
frecuencia y/o dedica mas tiempo a cuidar a las personas referenciadas. (Entrevistador/a: En principio, marque
una sola opcioén de respuesta por cada miembro del hogar que requiere cuidados. Sin embargo, si el entrevistado

insiste espontaneamente en que dos personas dedican el

respuestas.)

mismo tiempo a los cuidados, puede marcar las dos

= Habitualmente se cuida él/ella mismo/a O 1 O 1 O 1 0 1 0 l 0 l 0 1 0 1 0 1: [11

= Habitualmente lo cuido yo (la persona entrevistada) D2 U2 O2- Q2. Q2. Q2 Q2. Q20 2 02

= Habitualmente lo cuida otra persona del hogar 0 3: 0 3: 0 3: 0 3: 0 3: 0 3: 0 3: [ 3: [ 3: Os

En caso de que el cuidador sea otra persona del hogar, '

anotar el nUmero de miembro que le corresponde en A. 2

(la tabla de composicion del hogar).

= Habitualmente lo cuidan familiares que no residen en el 4 4 Q4. O4. Q4 O4 O4 Q4 >4 a4
hogar . . . . . . . . .

= Habitualmente lo cuida una persona contratada para L O 52 O 52 O 52 O 52 O 52 O 52 O 52 O 52 O 52 Os

i i i i i i i i i i

ello

B. CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA Y
ENTORNO

B.1 ¢Lavivienda que usted ocupa es de propiedad
o de alquiler?

=  De propiedad ..........cccceriiiiiennnnnn. 1
= Dealquiler .......ccooiiiiiiiiiiiiiennnnn 2
= Otra situacion, especificar ............ 3
B ONS/INC e 9
B.2 ¢Cuantos metros Uutiles tiene la vivienda

aproximadamente? m?

B.3 ¢Cuantas habitaciones tiene su vivienda? (no
contar la cocina, los bafios/lavabos o el
comedor/sala de estar)

= Habitaciones
= NS/NC
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B.4 ¢Cuales son los servicios y equipamientos con
los que cuenta su vivienda?

Si No, no quigre No, no

0 no necesita| puede
= Ducha o bafiera 1 2 3
= Calefaccion central/individual 1 2 3
= Ascensor 1 2 3
= Lavadora 1 2 3
= Lavavajillas 1 2 3
= Televisor 1 2 3
= Teléfono 1 2 3
= Ordenador 1 2 3
= Agua corriente 1 2 3
= Agua caliente 1 2 3
= Aire acondicionado 1 2 3

B.5 ¢Tienen actualmente en su vivienda algun
animal de compafia? (admite respuesta maltiple)

. NO L 1
= Si, PEITOIS oot 2
= SH, gatolS veeieie 3
= Si, hdmster, cobayas u otros roedores .. 4
= Si, otros mamiferos................. 9 . 5
. SI,AVES oo 6
Ll SH, PECES wevvvieiiiiie et 7
Ll Si, tortugas o reptiles .......cccecveeviiiireennnen. 8
= Si, anfibios (por €j., ranas)........ccccccceee... 9
] Si, otros animales ........ccccccevvviiiieniinnnnn, 10
especificar
= NS/INC ..o 99
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B.6 La siguiente pregunta se refiere a aspectos del
medio ambiente del barrio o zona donde usted
reside. Referido al ULTIMO ANO, considera
usted que ....

Mucho | Algo | Nada | NS/NC

= El ruido procedente del
exterior de su vivienda le resulta 1 2 3 9
molesto

= Su vivienda sufre de malos
olores procedentes del exterior

= Su vivienda tiene agua de
consumo de mala calidad

= En el barrio donde usted vive
la suciedad de las calles es 1 2 3 9
habitual

= En el barrio donde usted vive
la contaminacién del aire es 1 2 3 9
elevada

= Su barrio se encuentra
afectado por alguna industria 1 2 3 9
contaminante

= En el barrio donde usted vive
faltan espacios verdes

= La presencia de ciertos
animales (gatos, perros,
palomas, u otros animales)
produce importantes molestias.

B.7 En general, la calidad del medio ambiente de su

barrio es ...
= Muy buena .......... 1
= Buena .......cccccee.. 2
= Regular ................ 3
= Mala ....cococeennnnn. 4
= Muy mala ............. 5
" NS/NC ....cccovveenns 9

B.8 En la TARJETA que le voy a dar, hay una lista
de aspectos relacionados con el barrio en el
que vive. ¢Cuales destacaria como
especialmente buenos y cuales como
especialmente malos? Digame un maximo de
uno bueno y uno malo en cada grupo.

1. Aspectos medioambientales: Buenos | Malos
= Existencia de contenedores de 1 1
materiales reciclables (vidrio, papel,
etc.)
= Contaminacion y calidad del aire 2 2
= Calidad del agua de consumo 3 3
= Ruidos 4 4
= Limpieza de las calles 5 5
= Recogida de basuras 6 6
= Presencia de animales 7 7
incontrolados
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2. Aspectos urbanisticos: Buenos | Malos

= Mobiliario urbano (bancos, farolas, etc) 1 1

» Limpieza de fachadas y estado de 2 2
conservacion de los edificios

= Estado de conservacion de parques y 3 3
jardines

= Asfaltado de calles 4 4

3. Aspectos de equipamientos Buenos | Malos

= Zonas verdes, pargues y jardines 1 1

= Polideportivos

= Centros sanitarios 3 3
= Transporte publico 4 4
= | ocales para actos publicos 5 5
4. Aspectos de culturay sociedad: |Buenos |Malos
= Centros culturales 1 1
= Centros de servicios sociales 2 2
= Bibliotecas 3 3
= Centros de la tercera edad 4 4

C. DATOS DEL NINO/A

C.1 Lugar de nacimiento del nifio/a: (Entrevistador/a:
Copiar directamente de la tabla de composicion del
hogar sin realizar la pregunta)

= Madrid municipio................ 1 —» PasaraC.4
= Comunidad de Madrid ....... g —pPasar aC.3
=  Comunidades auténomas .

= EXtranjero .......cccccccceeeeeens 4

C.2 ¢Cuéanto tiempo lleva su hijo/a residiendo en

Espafia?
Afos meses

C.3 ¢ Cuanto tiempo lleva su hijo/a residiendo en el

municipio de Madrid?
Afos meses

C.4 (Al nifio/a le cuida alguna persona externa al
hogar?

— Si 1
= No 2

= NS/NC..... 9 Pasar a C.7 (Entrevistador/a:
Lea antes el texto que precede a esa pregunta)

C.5¢Cuantas horas al dia?

C.6 ¢Cudl es lanacionalidad de esa persona?
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Las preguntas que siguen se refieren a lo que Ud.
piensa sobre la salud de su hijo/a. Sus respuestas
permitiran saber cémo se encuentra y hasta qué
punto es capaz de hacer sus actividades habituales.
Algunas de las cuestiones le preguntan sobre los
sentimientos del chico/a, y a usted le puede parecer
gue es imposible responderlas con exactitud o
simplemente que no las puede contestar. En el caso
de estas preguntas, por favor, conteste pensando en
como _contestaria su hijo/a. Conteste cada pregunta
tal como se indica. Si no estad seguro/a de cémo
responder a una pregunta, por favor, conteste lo que
le parezca mas cierto.

KIDSCREEN-1: Para nifios/as de 8 afios 0 mas,
preguntar al padre/madre/tutor

AL CONTESTAR TODAS ESTAS PREGUNTAS,
PIENSE EN LA ULTIMA SEMANA

Moderada- Muchi-
Nada |[Poco | mente Mucho | simo

¢ El chico/a se ha

C.7 En general, ¢;como diria que es la salud del
chico/a ... (una sola respuesta)?

=  Excelente ......cccocciiiiieninnns 1
= Muybuena ... 2
= BU€Na ...eiieiieeeee, 3
= Regular .....cccccoooviiiiiiiinnnns 4
= Mala 5
= NS/NC ... 9

C.8 En términos generales, ¢donde colocaria Ud. a
su hijo/a en unaescalade l1a5enlaqueell
significa “muy feliz” y el 5 “muy triste”?

Muy feliz Muy triste

1 2 3 4 5

C.9 Y en una escalade 1 ab5enlaqueell
significa “muy sociable” y el 5 “muy
retraido” ?

Muy sociable Muy retraido|

1 2 3 4 5

ENTREVISTADOR/A: Las siguientes preguntas
(cuestionario KIDSCREEN) deben hacerse en funcion
de la edad del nifio/a.

Si el nifio tiene MENOS DE 8 ANOS —» Pasar aD.1

Pasar el Kidscreen-1 al padre,
madre o tutor que contesta el
resto del cuestionario. El nifio no
debe estar presente

Si el nifio tiene

8 ANOS 0 MAS
Pasar el Kidscreen-2 al propio
nifio/a. El padre/madre o tutor no
debe estar presente.
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sentido bien y en 5 4 3 2 1
forma?
¢ El chico/a ha
podido correr bien? | ° 4 3 2 1

Nunca Casi | Algunas Casi Siempre

nunca | veces |siempre P
¢ El chico/a ha
estado contento/a
con su forma de 5 4 3 2 1
ser?
Al chico/a le ha
preocupado su 5 4 3 2 1
aspecto?
Moderada- Muchi-

Nada | Poco mente Mucho | simo

¢El chico/a se ha
sentido satisfecho/a 5 4 3 2 1
con su vida?

Casi | Algunas Casi

Nunca .
nunca Veces siempre

Siempre

¢ El chico/a se ha

sentido triste? 5 4 3 2 1

¢El chico/a ha
tenido la sensacién
de que todo en su
vida le sale mal?

¢ El chico/a se ha
sentido alegre?

¢El chico/a se ha
sentido harto/a?

¢El chico/a ha
podido hacer las
cosas que queria
en su tiempo libre?

¢ El chico/a ha

tenido suficientes
oportunidades de
estar al aire libre?

¢ El chico/a ha
tenido suficiente
dinero para hacerlo | 5 4 3 2 1
mismo que sus
amigos?
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KIDSCREEN-1 (cont.)

Por favor, cuando conteste las siguientes preguntas considere
'‘padres’ o bien usted y/o la persona principal que cuida el
chico/a en el dia a dia. No se refiere sélo a sus padres
biolégicos, si no son ellos los que lo cuidan principalmente.
Ademas, considere 'familia’ el grupo de personas con que el
chico/a vive la mayor parte de su tiempo, y ‘casa’ el lugar donde
el chico/a vive la mayor parte del tiempo.

Nada

Poco

Moderada-
mente

Mucho

Muchisi
mo

¢ El chico/a se
ha sentido
comprendido/a
por sus padres?

Nunca

Casi
nunca

Algunas
veces

Casi
siempre

Siempre

¢ El chico/a se
ha sentido feliz
en casa?

3

2

1

¢Los padres del
chico/a han
tenido suficiente
tiempo para
éllella?

¢El chico/ay
sus amigos/as
se han ayudado
unos a otros?

¢ El chico/a ha
podido hablar
de todo con sus
amigos/as?

¢Se han reido
del chico/a
otros chicos/as?

Al chico/a le
ha gustado ir al
colegio?

¢ El chico/a se
ha llevado bien
con sus
profesores?

KIDSCREEN-2: Para nifios/as de 8 afios 0 mas,
preguntar al propio nifio/a

Casi Algunas Casi

Nunca | nunca veces |siempre |Siempre
¢ Te has sentido
alegre? 5 4 3 2 1
g,'_l'e has sentido 5 4 3 2 1
triste?
¢Has tenido la
sensacion de que
todo en tu vida te 5 4 3 2 1
sale mal?
¢ Te has sentido
harto/a? 5 4 8 2 1
¢ TUy tus amigos os
habéis ayudado 5 4 3 2 1
unos a otros?
¢,Has podido hablar
de todo con tus 5 4 3 2 1
amigos/as?

Moderada- Muchisi

Nada | Poco mente Mucho mo
¢ Tus padres te han
entendido? 5 4 8 2 1

Casi Algunas Casi

Nunca | nunca veces | siempre |Siempre
¢ Te has sentido
feliz en casa? 5 4 8 2 !
¢ Tus padres han
tenido suficiente 5 4 3 2 1
tiempo para ti?
¢Has estado
contento con tu 5 4 3 2 1
forma de ser?
¢ Te ha preocupado 5 4 3 2 1
tu aspecto?
¢Has podido hacer
las cosas que 5 4 3 2 1
querias en tu
tiempo libre?
¢ Has tenido
suficientes
oportunidades de 5 4 8 2 !
estar al aire libre?
;Te ha gustado ir 5 4 3 2 1
al colegio?
¢ Te has llevado
bien con tus 5 4 3 2 1
profesores?
¢ Se han reido de ti
otros/as chicos/as? 5 4 8 2 1
¢Has tenido
suficiente dinero
para hacer lo 5 4 3 2 1
mismo que tus
amigos/as?

Muy
Excelente | buena | Buena | Regular | Mala
En general, ;,como
dirias que es tu 1 2 3 4 5
salud?
AL CONTESTAR TODAS ESTAS PREGUNTAS,
PIENSA EN LA ULTIMA SEMANA
Moderada- Muchi-
Nada | Poco mente Mucho | simo
¢ Te has sentido
bien y en forma? 5 4 3 2 1
¢Has podido correr
bien? 5 4 3 2 1
¢, Te has sentido
satisfecho/a con tu 5 4 3 ) 1
vida?
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INCIDENCIAS KIDSCREEN-2
(Entrevistador: Anote las condiciones en que ha podido
realizar el KIDSCREEN-2 al nifio/a)

= El nifio/a ha contestado el cuestionario sin que

su padre/madre o tutor estuviera presente

= El padre/madre o tutor se ha negado a que el
nifio/a estuviera solo y ha estado presente

mientras el nifio/a contestaba

= El padre/madre o tutor se ha negado a que el
nifio/a contestara el cuestionario y no se ha

podido realizar el Kidscreen-2

= No se ha podido realizar el Kidscreen-2 por

otras razones
(especificar)
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D. MORBILIDAD CRONICA

D.1 ¢ Me podria decir si el médico le ha dicho que
su hijo/a padece alguno de los trastornos crénicos
gue le voy a leer?

NS/

@
zZ
o
Z
(@]

©

= Asma

= Alergias crénicas (no asma)

= Diabetes

= Anomalia congénita / malformacion congénita

= Cardiopatia congénita u otra enfermedad del
corazoén

E.4 ¢Qué hicieron en relacion con ese problema

de salud?
LI \VF= T F= N 1
= Fueron al MEdICo........cooovvvviiiiiii 2

[0 1=T0 (oo TR
= Consultaron en la farmacia
= Preguntaron a personas cercanas (vecinos,

CONOCIAOS) ..ottt e e e e e e e 5
= Otros (especificar) .. 6
B NS/NC e 9

F. CONSUMO DE MEDICAMENTOS

= Trastornos convulsivos

= Trastornos mentales (incluido retraso mental)

= Ceguera o0 problemas de vision

= Sordera o problemas de audicion

= Defectos del habla

= Paralisis

= L eucemia

= Problemas de rifién

= Falta de un miembro (mano, pierna, brazo, pie)

P lRrlRrlRrlRrRIRPIRPR|R|IPIP| R | P[RP|[R|RP
(CEENCRECRECEE RN CRECRE CRE CHE CHEN CERE CHE CHE SR N
© o/lo|lo|lo|lo|lo|lo| || © ||

= Trastornos cronicos de la piel (dermatitis,
eccema, ...)

F.1 En el ULTIMO MES, ¢ha utilizado su hijo/a algin
tipo de medicamento (gotas, pastillas,
inyecciones, supositorios, pomadas, etc.)?

" S, 1
* NO.ooovreeenn. {l—> Pasar a G.1
= NS/NC .......... 9

F.2 ¢,Cudles de los que figuran en la tarjeta son
los que ha utilizado? (Entrevistador/a: Mostrar
TARJETA y anotar todos los que cite)

=
N
[{e]

= Otros (especificar)

E. RESTRICCION DE LA ACTIVIDAD

E.1 Durante las DOS ULTIMAS SEMANAS, ¢ha tenido su
hijo/a que reducir o limitar su actividad principal
(asistencia al centro de estudios, guarderia..) o las
actividades que realiza en su tiempo libre (diversiones,
juegos, paseos..) por algun dolor o sintoma?

Y T 1
= NO..ooooonnn, gj — PasaraF.1
= NS/NC......

E.2 ¢Durante cuanto tiempo se prolongd la
reduccion de su actividad cotidiana?

Dias NS/NC......coovviiiriieeieee, 99

E.3 ¢Cual hasido la causa, dolor o sintoma que ha
obligado al nifio/a a limitar sus actividades
diarias? (Entrevistador/a: espontanea, admite
respuesta multiple)

Dolor de huesos o de las articulaciones .....................
Problemas de nervios, dificultad para dormir ....

Problemas de garganta, tos, catarro o gripe
Dolor de Cabeza ..........ceevvvvvvvevvveereieiereieeeeeeenannns
Contusién, lesién o heridas .........cccooeevvviviiiieeieeeieenn.
Dolor de ofdos, OtitiS .......euveeiiiiiiiiiiiee e
Diarrea o problemas intestinales
Ronchas, picor, alergias ..........cccocceeeiiiiiiiiiieeee e
Molestias de rifidn 0 UriNarias .........ccccccevevvevevevevennnnns
Problemas de estdmago, digestivos  .................

FIEDIE oo

Problemas con dientes o encias
VOMItOS ..oooveieeeieiiieieie
Dolor abdominal ....
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¢Ha ¢Quién se los recet6 o
consumido? recomendd?
Iniciativa
propia o
Farma- | consejo
Si No | Médico| céutico | de amigos
= Medicinas para el
catarro, gripe, 1 2 1 2 3
garganta
= Medicinas para el
dolor y/o para bajar 1 2 1 2 3
la fiebre
= Reconstituyentes
como vitaminas, 1 2 1 2 3
minerales, ténicos
= Laxantes
= Antibiéticos
= Tranquilizantes,
relajantes, pastillas 1 2 1 2 3
para dormir
= Medi t
e |camen 0s para 1 5 1 5 3
la alergia
=\ i
ecﬁcamentos para 1 5 1 5 3
la diarrea
= Medici |
,e llcmas para los 1 5 1 5 3
vomitos
= Productos de
medici | .
edicina a’ternatlva 1 5 1 5 3
(homeopatia,
naturistas...)
= Otros 1 2 1 2 3
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G. ACCIDENTES

G.1 Durante los ULTIMOS 12 MESES, ¢ha tenido su
hijo/a algin accidente o ha sufrido algun tipo de
agresion, intoxicacion o quemaduras que haya
necesitado asistencia sanitaria y/o le haya
limitado su actividad habitual?

1
® NO.coovveererenn {l—P Pasar a G.6
9

(Entrevistador/a: Si el nifio/a ha sufrido mas de un
accidente hacer referencia Unicamente al ultimo)

G.2 ¢Quéfuelo queleocurrié?

Otros

= Caidaanivel del suelo ........ccccccoovveiiii 1
= Caida a desnivel (escaleras, sillas, etc.) .......c.ccoveee. 2
=  Se hagolpeado conalgo .......ccccoceeeeviiiiiniiieeiinenn 3
= Alguien le ha golpeado o pegado o maltratado........... 4
LI O 1U1=1 40T To (U] = 1RO

= Sumersion en el mar ......ccccccveeveeeieiiii

= INtOXICACIONES  .vvviieeeeieeiiiee e

= Accidente de tréfico, circulando en moto

= Accidente de trafico en otros vehiculos de motor ..... 9
= Accidente de trafico, en bicicleta .............................. 10
= Atropello por vehiculos a motor

"

G.3 ¢Dénde tuvo lugar?

BN SUCASA....cciiiiiiiii 1
*= En la escuela, colegio, guarderia .........cccccoeevvernnnennn. 2
= Enunlugar de recreo 0 deporte ........ccccccoeiiiiieenennn. 3
= En la via publica, calle, edificio publico o comercial,
etc. (que no fuera accidente de trafico) ...................... 4
= En la via publica: accidente de trafico como pasajero 5
= En la via publica: accidente de trafico como peatén .. 6
» En otro lugar
B NS/INC s

G.4 ¢Cudles fueron los dafios que sufrié su hijo/a?
(Entrevistador/a: puede marcar varias respuestas)

Contusiones o heridas superficiales ........................ 1
Fracturas y/o heridas profundas ............cccccceeennns 2
QuUEMAdUIras ......cccvvevevrvereieierennnennns

Pérdida de conocimiento

G.5 Como consecuencia de lo sucedido, ¢su hijo/a
tuvo que ... ?

= Seringresado en un hospital ..., 1
= Acudir a un servicio de urgencias .........cccccoeeeuveene. 2
= Consultar a un médico o enfermera ...........cc......... 3
= No fue necesaria ninguna atencién sanitaria ......... 4
B ONS/NC s 9

G.6 Durante el altimo mes, ¢,su hijo/a ha viajado en
coche por ciudad o carretera?

Si No NS/NC
e Ciudad 1 2 9
e Carretera 1 2 9
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G.7 ¢Con qué frecuencialleva a su hijo/a en la
parte de atrds, con cinturdn de seguridad y/o
asiento adaptado a su edad?

La mayoria | Algunas | Rara- NS

Siempre | de las veces | veces | mente | Nunca |/NC

e Ciudad 1 2 3 4 5 9
e Carretera 1 2 3 4 5 9

H. UTILIZACION DE SERVICIOS
SANITARIOS

H.1 ¢Ha consultado con algin médico por algin
problema, molestia o enfermedad del nifio/a en las
DOS ULTIMAS SEMANAS? (Entrevistador/a: se
incluyen consultas y visitas a domicilio pero no
peticion de hora o cita, ni realizacion de radiografias o
andlisis).

LIS ] P 1
" NO weeveeereen {l—P Pasar a H.3
= NS/NC .......... 9
H.2 ¢Cuéntas veces en las DOS ULTIMAS
SEMANAS?

\—‘—‘ veces —» PasaraH.4

H.3 ¢Puede recordar cuanto tiempo hace que
consulté a un médico por ultima vez, por algo
gue le pasaba a su hijo/a? (Entrevistador/a:
Procurar que la respuesta sea lo mas concreta
posible)

Menos de Un mes.......cccceeeeeeenenes 1

Uno a treS meses .......ccoeeeeeeunnnees 2

Tres a SeiS MESES .....cccevvvvvvennnn.n. 3

Seis adoce meses ............eeeeue.. 4

UNo a dos afios ........evvvvvvvvvvnnnnnnns 5

Mas de dos afios .........cccevvvvvnnnnnes 6
= Nunca haido al médico................ 7
= Norecuerda.........ccceevveeeeeeenennnnnnn. 8 —»Pasar aH.7
B NS/NC s 9

H.4 Refiriéndonos ala ULTIMA CONSULTA
realizada, ¢donde tuvo lugar la consulta que
hizo usted al médico en relacién con su hijo/a?

Centro de Salud/Consultorio.............occcuvveereeeieiiiiieene.
Ambulatorio/Centro de Especialidades.............
Centro de Salud del Ayuntamiento...................
Consulta externa de un Hospital.......................
Servicio de Urgencia de un Ambulatorio...........
Servicio de Urgencia en un Centro de Salud....
Servicio de Urgencia de un Hospital.................
Consulta del médico particular ...........cccoeoeeeee.
Consulta del médico de una sociedad..............c........
Empresa o lugar de trabajo

En el domicilio de usted..............
Consulta telefoniCa ..........coovveeeiiiiieeiie e
Organizaciones no gubernamentales (ONGS)............
OLrOS IUQArES ..cccoeiiiiieee e
NS/NC ..o
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H.5 ¢Cual fue el motivo de esta ultima consulta al

médico?
Si No | NS/INC
=  Vacunacion 1 2 9
= Control de salud periédico 1 2 9
= Diagnostico y/o tratamiento 1 2 9
= Revision por otros motivos 1 2 9
= Solo dispensacion de recetas 1 2 9
= Otros 1 2 9

H.6 ¢Cual era la especialidad del médico al que
consulté?

= Medicina general .........ccccovcvveeiineenn.
= Pediatria.......cooceeviiniennnnnn

= Otros especialistas
B NS/INC oo

H.7 Durante los Gltimos DOCE MESES ¢ ha estado su
hijo/a ingresado en un hospital, al menos
durante una noche?

LIS ] I 1
‘ " NO.cooovreein, 2:|—> Pasar a H.13
= NS/NC........... 9
H.8 ¢Cuantas veces ha estado su hijo/a
hospitalizado en estos altimos DOCE MESES?

veces

H.9 En el ultimo _ingreso hospitalario, ¢cudl fue el
motivo principal de la estancia de su hijo/a en el
hospital? (Entrevistador/a: marcar s6lo una

respuesta)
INtervencion qUIrUrgiCa..........ooveeeirveeeeiiieeeeeeee e 1
Tratamiento médico (sin intervencién quirargica) ....... 2

Estudio médico para diagnostico
Otros, especificar........cccccceevuveneee..

H.10 ¢;(Pudo permanecer en el hospital un adulto
acompafando al nifio/a?

B Si e, 1
= NO i 2
= NS/NC.....cvvvvvveeeen 9

H.11 Y refiriéndonos también al dltimo ingreso
hospitalario, ¢puede decirme el tipo de
hospital donde estuvo ingresado su hijo/a?

» Pdblico (IMSALUD/Seguridad Social) ............ 1
B OPHAVAAO oo 2
B ONS/NC e 9

H.12 ¢A cargo de quién corrieron los gastos de la
hospitalizacion del nifio/a?

= De la Seguridad Social/IMSALUD................... 1
= De una sociedad médica privada (Sanitas,
ASISA, AdESIas,...)...cccciuiiieeiiiiieiee e, 2
= A su propio cargo 3
LI © |1 (o R 4
B ONS/NC o 9
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H.13 En estos ultimos DOCE MESES, ¢ha tenido
qgue utilizar algun servicio de urgencias por
algun problema o enfermedad de su hijo/a?

Si, acudi a un centro o servicio....... 1

Si, acudieron a mi domicilio ..........
................................................. 3 Pasar aH.17
N ST N [ O 9

H.14 En total, ¢cuantas veces tuvo su hijo/a que
utilizar un servicio de urgencias en estos
ultimos DOCE MESES?

" = ==
zZ
o

H.15 Refiriéndonos ala ULTIMA VEZ que utilizé un
servicio de urgencias en estos DOCE MESES,
¢digame si dicho servicio de urgencias
perteneciaa ...

(Entrevistador/a: Se refiere sélo al ultimo servicio de
urgencias donde ha sido atendido, no al transporte.)

= Un hospital de la Seguridad Social/IMSALUD

(Servicio Madrilefio de Salud)...........ccccuvieeeernnnns 1
= Un servicio de urgencias no hospitalario de la

Seguridad Social/IMSALUD...........ccccocveeiniiieeenne 2
= Un servicio privado de urgencia ...........cc.cceeernee. 3
= Un sanatorio, hospital o clinica privada................. 4
= Otros (especificar) .. 5
B ONS/NC 9

H.16 ¢Por qué llevd usted a su hijo/a a un servicio
de urgencias?

= Selomandod el MEdICO .....cccvvvvvvrverrrrriiniiiniiiiineannns 1
= Usted, sus familiares u otras personas lo

conSideraron NECESANIO .........cvuueeeeeeeeeeriiieeeeeeeeeerannns 2
= Necesitaba atencion inmediata... 3
= Me resultaba méas cémodo para evitar listas de

(1] 0[] = W 4
= Otros (especificar) ... 5
B NS/NC oo —————————— 9

H.17 En los ultimos DOCE MESES ¢alguna vez el
nifio/a ha necesitado asistencia médica y no la
ha obtenido?

" S, 1
LI (o T 2 — Pasar a H.19
= NS/NC............. 9

H.18¢ Cual fue la causa principal por la que no
obtuvo esa asistencia? (Entrevistador/a:
espontanea, no sugerir)

= NO se pudo CONSEGUIr CIta .......covveeeririeeiiieee e 1
= Nadie pudo dejar el trabajo y llevarlo 2
= Era demasiado caro/no tenian dinero 3
= No tenian medio de transporte 4
= Elsegurono lo cubria................. .. 5
= Notenia seguro.........cccccceevruneenn. .. 6
= Habia que esperar demasiado 7
= El nifio estaba demasiado nervioso y asustado....... 8
= Ofra causa 9
" NS/INC....ooovvves 99
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H.19 ¢Conoce usted alguno de los servicios
sanitarios que el Ayuntamiento dirige a
padres y a nifios? En caso afirmativo, digame
si lo ha utilizado alguna vez.

.4 ¢Con qué frecuencia consume el nifio/a los
siguientes alimentos? Por favor, seleccione su
respuesta de las categorias que aparecen en la

TARJETA que le voy a dar.

¢Lo ¢Lo ha utilizado?
Programa conoce?
Si No | Si | No | NS/NC

= Programa de 1 > 1 > 9

adolescentes
= Ayudando a crecer 1 2 1 2 9
= Seguimiento mensual

en consulta (nifio de 1 2 1 2 9

riesgo)
= \acunaciones 1 2 1 2 9
= Salud escolar 1 2 1 2 9
= Bucodental 1 2 1 2 9
= Materno-infantil 1 2 1 2 9
= Preyenmon de 1 > 1 > 9

accidentes

la2
veces a
la semana

Nunca
o casi
nunca

Menos de
lvezala
semana

36 mas
A | vecesalg
diario| semana

NS/
NC

Fruta fresca 1 2 3 4 5

Carne (pollo,
ternera, cerdo, 1 2
cordero, etc.)

w
N
(&)]

©

Huevos

Pescado

Pasta, arroz,
patatas

Pan, cereales

Verduras y
hortalizas

Legumbres

|. ALIMENTACION

Embutidos y
fiambres

R R R R kPR
NN N NN NN
w W w |w w |w|lw
EEN N N SN B S N E Y
o |a| ;o o] ;g ;o

© (©]| © |Vl © |©|©

(Entrevistador/a: Hacer la pregunta [.1 GUnicamente
cuando el nifio/a sea menor de 1 afio y pasar de esa

pregunta a la J.1)

.1 ¢Quétipo de lactancia ha tenido el nifio/a?

NS
Natural| Mixta| Artificial | INC
¢ En las 6 primeras semanas 1 2 3 9
¢ Desde las 6 primeras
1 2 3 9
semanas hasta los 3 meses
e Desde los 3 meses hasta 1 2 3 9
los 6 meses

.2 En relacién a sus hébitos alimentarios ¢qué
el nifio/a habitualmente?

suele desayunar

(Entrevistador/a: anote todas las opciones que

conteste el entrevistado).

= Café, leche, té, chocolate, cacao, yogur, etc. ................... 1
= Pan, tostadas, galletas, cereales, bolleria, etc. ................ 2
B FrUta Y/O ZUMO oot 3
= Alimentos como huevos, queso, jamon, etc. ......... 4
= Otro tipo de alimentos ........ccccvveevieeiiciiiieiee e 5
= Nada, No suele desayunar.........cccccuruireeieeeeinniiiieieee e 6
B NSINC L 9

I.3 Pensando en los dias laborables, ¢donde suele
realizar el nifo/a cada una de las comidas?

Productos
lacteos (leche, 1 2 3 4 5
gueso, yogur)

Dulces
(galletas,
mermeladas,
etc.)

En casa
(suyao deun En el En otro| NS/
familiar) colegio lugar NC
e Desayuno 1 2 3 9
e Comida 1 2 3 9
¢ Merienda 1 2 3 9
e Cena 1 2 3 9

CUE_infantil.doc

1.5

dieta o régimen especial?

Si, para perder peso ........c.......... 1

Si, para mantener el peso ......... 2

Si, por motivos médicos

(enfermedad) .........occcviiieeiiiiiins 3

Si, por otros motivos.................... 4

NO o 5 Pasar a 1.7
NS/NC oo 9

1.6 ¢Quién le harecomendado la dieta?

En el momento actual, ¢sigue su hijo/a alguna

= ElImédico o laenfermera.........cccccvvvvvvivininnennnnnnnnnnn 1

= Naturista, homeopata, etC.........ccccceveeeiiiiiiiiereeeninns 2

= Un familiar, amigo o conocido .... . 3

= Nadie, lo hizo por sucuenta........cccccceeevvviiviireneeennne 4

= Lo vio en una revista u otro medio de
COMUNICACION.......coiiiiiieiee e e 5

B ONS/INC e 9

I.7 Durante los ultimos DOS ANOS ¢ha utilizado su

hijo/a algin _procedimiento (dieta, ejercicio,

laxantes...) para adelgazar?

" Sis 1
LI \\ [ T 2 |—®»Pasaral.l
= NS/NC............. 9

1.8 ¢Este procedimiento para adelgazar lo siguio
con o sin control médico?
= Con control MEICO.........covvivveiieieeeiieee e, 1
= Sin control médico.... .2
B NS/NC oot —————— 9
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J. DESCANSO

J.1 ¢Podria decirnos cuantas horas diarias duerme
su hijo/a por término medio al dia?

|_‘_| horas

J.2 Considera que son......
B EXCESIVAS.....ciivviiieieeeieeeeiee e e e eaae 1
B OMUChAS ... 2
B LAS NECESAMNAS..uuuuiieeieieiriieeeeeeeeeeiee e e e e e e e e e e eeaeeans 3
B POCAS...ci s 4
B MUY POCAS ..coeviiiiiiiiiiiieiiieieeeeeeeee et e et ee e e e eeeeees 5
B ONS/NC. e 9

B Si, INSOMNIO civiviiiiiiiiiieceeeeeeeeeeeeee e eaeeees 1
= Si, somnolencia, cansancio permanente ................. 2
= Si, suefio agitado, pesadillas ...........ccccveeeeiiiiininnne. 3
L TR 0] 1 (0 1 T 4
B N O s 5
B ONS/NC s 9

K. SALUD BUCODENTAL

K.1 ¢Selavasu hijo/alos dientes todos los dias?

®  Siiiiiiiieeiiiees 1 —»K.2 ¢Cuantas veces? |_|_|
® NO.vererererireieiinens 2
®* No procede........... 3
® NS/NC ..o, 9
K.3 ¢Ha participado su hijo/a en alglin programa
de salud bucodental en los ultimos DOCE
MESES?
b Sl e 1
b NO e 2
o NO Procede.......ccuueeeeeeeiiiiiiieeee e 3
b NS/NC oo 9

K.4 Durante los ultimos DOCE MESES, ¢ ha
acudido su hijo/a al dentista?

® Si 1

®* NO ... 2 —» K.5¢Cuanto hace que fue? afos
® Nohaidonunca... 3

® NS/INC ..ccoovvienne 9 asar aK.8

K.6 La ultima vez que su hijo/a fue a un dentista,
¢cudl fue el motivo principal de la consulta?

B OREVISION oo 1

= Limpiezade boCa ......cccccceviiiiiiiiiiiiee e 2

B EMPASIES i 3

= Extraccion de algin diente/muela ...........cccoceee... 4

B OrtodONCIAS  .oooeiiiiiiiieeeee e 5

= Poner fundas, puentes u otro tipo de protesis ..... 6

= Tratamiento enfermedades de las encias............. 7

= Selladores, aplicacion de flor............ccccveeeeennns 8

B OO0 e 9

BONS/NC 99
K.7 El dentista al que consulté esta Ultima vez era

de....

= La Seguridad Social...........cccuvieriieiiiiiiiieeeenn 1

= El Ayuntamiento.........ccccoeiiiiiiiieneeeniiiiieeeeeene 2

= Unasociedad médiCa .........ccoocvvreriveeeiniinenns 3

= Una consulta privada ..........ccoeevveeiiieeeiiiinenns 4

= Otros (lguala médica, etc.).......cccceevvcrvrreeneennn. 5

B ONS/NC . 9
CUE_infantil.doc

K.8 Aunque su hijo/a no haya ido al dentista
durante el Gltimo afo, ¢necesitaria ir?

1
LI \\ [ F 2:|_’ Pasar a K.10
9

K.9 ¢Por qué no va?

= Le da miedo/le impone .........cccccoiiiiieniannnnns 1
= Motivos econOmicos (€S muy Caro) ................ 2
B OM0S et 3
BNS/NC ... 9

K.10 Voy apreguntarle ahora sobre el estado de la
dentadura de su hijo/a.

Si | No| NS/NC

e ;Tiene caries? 1] 2 9

¢ ;Le han extraido dientes/muelas por 1] 2 9
caries o por otro motivo?

¢ ; Tiene dientes/muelas empastados 1] 2 9
(obturados)?

e ;Le sangran las encias al cepillarse o 11 2 9
espontdneamente?

e ;Los dientes que tiene estan sanos? 1| 2 9

* No procede, no tiene dientes 3| - -

| L. OCIO Y TIEMPO LIBRE

L.1 ¢Suele el nifio/a ver la television todos o casi
todos los dias? (Entrevistador/a: incluye
programacion de TV, video y DVD)

S 1
LI \\ [ T 2 |—»Pasaral.3
= NS/NC............. 9
L.2 ¢Durante  cuanto  tiempo al dia,
aproximadamente?
= Menosde 1hora...ieeieeinnnnn. 1
= DelaZhoras... i, 2
= De2a3horas......, 3
= MAs de 3 horasS.....cccvvvvvvvervvnennnrnnnnnnnnnnnn, 4
= NS/NC....cooieieeeeec e, 9

L.3 ¢Suele su hijo/a dedicar tiempo a jugar con
ordenador, consolas o videojuegos todos o
casi todos los dias?

" Si, 1
= NOooiieeee 2 [—>»Pasaral.b
= NS/NC............. 9

L.4 ¢Durante cuanto tiempo al dia,
aproximadamente?
= Menosde 1 hora .....ccoceeeeeeiiieiiiiiineeeeceeieeeees 1
"DEe1a2horas.....iiiieiiiiiiiiiieeee, 2
"DEe2a3h0oras......ceeeeeiiiiieee e, 3
" MAS Ade 3 NOras .....oooeeeveeieeiee 4
BNS/NC .. 9
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L.5 ¢Cual de estas posibilidades describe mejor la
frecuencia con la que el nifio/a realiza alguna
actividad fisica en su tiempo libre?

» No realiza actividad fisica alguna............ 1 —»Pasaral.7
» Realiza alguna actividad fisica o
deportiva menos de una vez al mes....... 2

= Realiza alguna actividad fisica o

deportiva una o varias veces al mes

pero menos de una vez a la semana ..... 3
= Realiza alguna actividad fisica o

deportiva una o varias veces a la

SEMEANG . ceveveieiiiiieeiieeieiee e e e eeeeees 4
B NS/INC e 9

M.4 En relacién con los estudios, ¢cé6mo diria usted
gue es el rendimiento de su hijo/a?

= Malo
= Muy malo
"NS/NC ...

M.5 Independientemente de que Ud. lo haga o no,
icree gue, a veces, se hace absolutamente
imprescindible gritar a un nifio? ¢Y pegarle
una bofetada?

L.6 ¢Donde suele realizarla?

= En la calle/ parque 1
= Colegio 2
= Polideportivo/instalacion municipal ... 3
= Polideportivo/instalacion privada 4
= Otros 5
= NS/NC 9

o

¢Cuanto tiempo, aproximadamente, pasa su
hijo/a solo en casa en un dia laborable (es
decir, sin la compafiia de un adulto)? ¢Y en el

Si, muchas Si, algunas No,
veces veces nunca [NS/NC
e Gritar 1 2 3 9
e Pegar 1 2 3 9

M.6 ¢Cdmo se considera usted en la relacion que
tiene con sus hijos: muy estricto, bastante,
poco o0 nada estricto? ¢Y se considera muy
carifioso, bastante, poco o nada?

fin de semana? Entrevistador/a: Anote dos cifras

para horas y dos para minutos.
Muy |Bastante| Poco | Nada |[NS/NC
Horas Minutos | NS/NC e Estricto 1 2 3 4 9
Dias laborables | ... | ... 9 o Carifioso 1 2 3 4 9
Finde semana | ... | . 9

N. PRACTICAS PREVENTIVAS

M. ESCOLARIZACION y ACTITUDES

N.1 A continuacién le voy a leer una serie de
EDUCATIVAS

enfermedades. ¢En cuales de ellas cree Ud.
gue estan oficialmente recomendadas las
vacunaciones infantiles? Y si se la ha puesto a
su hijo/a, digame si recuerda dénde fue.

M.1 Ahora quisiera hacerle algunas preguntas sobre
la actividad cotidiana de su hijo/a. ¢Puede
decirme si acude su hijo/a a algin centro

educativo y en qué curso esta matriculado? Recomen- Si se la ha puesto a su hijo/a
dadas srecuerda dénde?
= Sin escolarizar ...........ccccceeeeee. Q_’Pasar a M.5 Sanidad | Centros
= Escuela infantil/guarderia ........... Comuni- | munici- | IMSALUD
= Primaria (10/20) .......................... 3 NS dad pales de | (Seguridad NS
= Primaria (3°/4°) 4 Si |[No| NC | Auténoma | salud Social) | Otros |[NC
* Primaria (5°/6°) 5 Difteria 112] 9 1 2 3 4 |9
= E.S.0. (1°/2°) 6 -
* E.S.0. (3%4° oo, 7 Tétanos 11219 1 ? 3 4 19
= Otros (escuelas especiales) ........ 8 Tos ferina 1121 9 1 2 3 4 |9
s NS/INC .. 9 —
Hepatitis B 12| 9 1 2 3 4 9
M.2 ¢Antes de empezar los estudios obligatorios Sarampion 1121 9 1 2 3 4 |9
(primaria), acudié su hijo/a a algun centro Paperas
educativo (escuela infantil, guarderia, etc.)? (parotiditis) | 1|2 ® 1 2 3 419
" Sii, 1— > PasaraM.4 Rut.)eola 219 ! 2 3 4 19
I: LI \ [0 2 Polio 11219 1 2 3 4 9
‘ * NS/NC............ 9 MeningitisC |1 |2 | 9 1 2 3 4 |9

N.2 ¢Ha vacunado a su hijo/a de alguna enfermedad

M.3  ¢Porqueno? no incluida en el calendario vacunal? (es decir,
= No lo consideramos Necesario.........c.cccocvvveervnennn. 1 unavacuna .que haya tenido que comprar usted
= No encontré plazas publicas...........ccccceevveeeinnenn. 2 en lafarmacia)
= No podiamos permitirnoslo econémicamente....... 3 . -

« Otros (especificar) ... 4 = Si....... 1 —» especificar
8 NS/NC ..o 9 = NO.......... 2
= NS/NC.. 9 J—PPasaraO.1
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N.3 ¢ Quién se larecomend6?

= Su pediatra del IMSALUD/Seguridad social ..... 1
= MEdICO Privado ......uvvvveeeeiiiiiiiiee e 2
= Unos familiares 0 amigos.........cccoovvvieieeeinnnnnnes 3
= Enlafarmacia.......cccccocniiiiiiiiiiiiiiie e 4
B OMIOS e 5
B NS/INC e 9

Q. CUESTIONARIO PADRE/MADRE/TUTOR

CARACTERISTICAS PERSONALES

0.1 ¢Podria decirme cuanto pesa su hijo/a (sin
zapatos ni ropa)?

Kg.
® NS/INC e, 99
0.2 Y cuanto mide aproximadamente sin
zapatos?
cm.
® NS/INC e, 99

0.3 Diria Ud. que el peso de su hijo/aes ...

= Mayor de lo normal ..........cccocciieeneenn. 1
= Normal (COrrecto) .......coccvvvevrivvveerninnnnnn 2
= Menor de lonormal .........cccoceeeiineenne 3
ENS/NC 9

0.4 Personalmente, respecto a su peso, diria que
su hijo/a esta ...

= Muy pendiente ........cccevieeeiiiiiiieneen 1
= Bastante pendiente ...........cccccceveeieenn. 2
= Poco pendiente ........cccccieiiiiiiiiieeeennn, 3
= Nada pendiente ..........ccccceevniiiiieeneennn. 4
= NO ProCede.....uueiiiee e 5
BNS/NC i 9

0.5 ;Ha notado Ud. en su hijo/a alguna
preocupacion especial/excesiva respecto a
Su peso o imagen corporal?

B ST 1
BNO (o 2
= NO ProCede .....oeeeviiiiiiiiiieeee e 3
BNS/NC i 9

P. PESO Y TALLA REAL

(Entrevistador/a : Medir y pesar al nifio sin zapatos e
introducir la medicién de peso y talla reales con un
decimal)

P.1 Peso | | Kg.

P.2 Talla | | cm.
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Entrevistador/a : Las siguientes preguntas van referidas al
adulto que contesta la entrevista (padre, madre o
tutor/a del nifio/a). Si el adulto entrevistado coincide
con el adulto seleccionado en la muestra de adultos
pasar a CUESTIONARIO SUSTENTADOR PRINCIPAL
(R.1 en adelante).

Q1 ¢ Cudl es su estado civil?

= Casado/a, convive en pareja................ 1
= SOREro/a oocvvveeiieiicece 2
= Separado/a.......occeveiiiieeeie e 3
= Divorciado/a ........ccecviiiiiiiiiiiice 4
B ViUdO/A e 5
BNS/NC ...t 9

Q.2 Lugar de nacimiento (Entrevistador/a: Copiar
directamente de la tabla de composicion del
hogar sin realizar la pregunta)

= Municipio de Madrid ................... 1—» PasaraQ.5
= Comunidad de Madrid ................ 2
= Otras comunidades auténomas .. 3 Pasar a Q.4
= EXtranjero ..., 4

r- NS/NC...oiiiiiiiiiiee e 9

Q.3 ¢,Cuanto tiempo lleva residiendo en Espafa?

o
=
o
o
3
®
o
@D
v

Q.4 ¢Cuénto tiempo lleva residiendo en el
municipio de Madrid?

anos meses

Q.5 ¢, Cuél es el mayor nivel de estudios que ha
completado?
(Entrevistador/a: Anotar sélo el titulo académico mas
alto que se ha obtenido)

= No sabe leer 0 escribir .......ccccoovveiiiiiiienice 1
B SiN eStUAIOS ..evviiiiiiiie e 2
= Estudios primarios incompletos...........cccoocuviieeieeinnnnns 3
= Estudios de primer grado (estudios primarios,

EGB hasta 5% .....ooooiiiiiiiiiiiiece e 4

= Estudios de segundo grado, primer ciclo

(Graduado Escolar, EGB hasta 8°, Bachiller

Elemental, €1C.). ....ccoiiiiiiiiiee e 5
= Educacién Secundaria Obligatoria (ESO) ................. 6
= Estudios de segundo grado, segundo ciclo

(Bachiller Superior, BUP, Formacién Profesional,

Aprendizaje y Maestria Industrial, tc.) ........cccccceeene 7
= Estudios de tercer grado, primer ciclo (Perito,

Ingeniero Técnico, Escuelas Universitarias,

MaGgISLErio, €1C.) . ueveiiiiiieiiiiii e 8
= Estudios de tercer grado, segundo y tercer ciclo

(Ingeniero Superior, Licenciado, Doctorado, etc.) ...... 9
B NS/NC Lo 99
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Q.6 ¢Percibe usted alguna pensién (publica o
privada) o un subsidio?

"NO ..o, 2 Pasar a Q.8
= NS/NC........... 9

Q.7 ¢De qué tipo?

LI [ o1 FoTod o] o RO 1
=mViudedad .........oeeeeiiiiiiieee e 2
= Orfandad .........ccoeeeeieiiiiie 3
= nvalidez ....ooovvveeeeeieee 4
= Desempleo/Paro..........ccccvevvieeeeiinnennnn 5
= Prejubilacion.........oooccveeiieeieiiiiiieeee, 6
= A favor de familiares.............cccvvveeeeennn. 7
= Proteccion de la familia ................eeee.ee. 8
B SOV auiiiiiiiiieieeieeeieeereeeeeseesesssssssrsssnsnenne. 9
= SEPAraCioN .......eeveerieieeeeee e 10
= Fondos de pensiones ...........occcuveeeeeennn. 11
B Otr0S i 12
especificar

Q.8 Situacién laboral (Entrevistador/a: Copiar
directamente de la tabla de composicion del hogar
sin realizar la pregunta)

= Trabaja actualmente..................... 1—»Pasar a Q.10
= Cualquier otra situacion laboral.... 2

Q.9 ¢Ha trabajado anteriormente?

1
2 N PasaraR.1
9

Q.10 ¢Cudl es o erala actividad principal de la
empresa donde trabaja o trabajaba?
(Entrevistador/a: Apuntar con el mayor nivel de
detalle posible)

Q.11 (;Cual es la ocupacién que desempefia en la
actualidad o la ultima que ha desempefiado?
(Entrevistador/a: Apuntar con el mayor nivel de
detalle posible)

Q.12 ¢ Cudl es la categoria profesional que tiene o

tenia en la empresa donde trabaja o
trabajaba?

TRABAJADOR O EMPRESARIO POR CUENTA PROPIA

= Sinasalaniados ... 1

= Con 10 6 mas asalariados ........ccccceeeeeviiiiiiiiiiinnnnns 2

=  Con menos de 10 asalariados ........cccceeeeeeeeeevvnnnnnn. 3

TRABAJADOR POR CUENTA AJENA
= Gerente de una empresa con 10 6 mas

ASAlANAUOS ....vvvviieeeeiiiiiiiee e 4
= Gerente de una empresa con menos de 10

ASAlANAdOS ... 5
= Capataz, supervisor 0 encargado ...........cccceeeeeennn. 6
= Otro asalariado .......cocccveeiiiiiiiiiiie e 7
B ONS/NC e ———— 9
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R. CUESTIONARIO PARA SUSTENTADOR
PRINCIPAL

R.1 ¢.COINCIDE EL SUSTENTADOR PRINCIPAL
CON LA PERSONA ENTREVISTADA?

1—> FIN DE LA ENTREVISTA

R.2 ¢ Cual es el mayor nivel de estudios que ha
completado el sustentador principal?
(Entrevistador/a: Anotar solo el titulo
académico mas alto que se ha obtenido)

= No sabe leer 0 escribir .......cccoeviiiiii e 1
B SiN ESTUAIOS ..ooiiiiiiiiiii e 2
= Estudios primarios incompletos.........ccccceevvvveiieeeeeiinnnnen, 3
= Estudios de primer grado (estudios primarios, EGB

NASTA 5P . 4
= Estudios de segundo grado, primer ciclo (Graduado

Escolar, EGB hasta 8°, Bachiller Elemental, etc.). ........... 5
= Educacion Secundaria Obligatoria (ESO) .........cccceevnneen. 6

= Estudios de segundo grado, segundo ciclo (Bachiller
Superior, BUP, Formacién Profesional, Aprendizaje y
Maestria Industrial, €C.) ......ccoiviiiiiiiieeiiieee e, 7
= Estudios de tercer grado, primer ciclo (Perito,
Ingeniero Técnico, Escuelas Universitarias,

[ = Vo 1S3 (] (o T =] (o SRR 8
= Estudios de tercer grado, segundo y tercer ciclo

(Ingeniero Superior, Licenciado, Doctorado, etc.) ............ 9
B NS/NC L s 99

R.3 ¢Percibe el sustentador principal alguna
pensién (publica o privada) o un subsidio?

Pasar aR.5
R.4 ¢De quétipo?

= Jubilacion..........ooooo 1
= Viudedad .....ccoooeiiiiiieee e 2
= Orfandad...........oooevviiiiiiiie e 3
B NVANAEZ wevveiieeeeeee e 4
= Desempleo/Paro...........cccccvvveeiiee i 5
= Prejubilacion .........c..vveveeeiiiii e 6
= A favor de familiares.........ccooeeeeeeiiiiiiiiiinnnens 7
= Proteccion de la familia
= SOVI..........
= Separacion
= Fondos de PenSIoNEeS .........ccccevcvveeeiieeeennnee. 11
B O I0S it 12
especificar

R.5 Situacion laboral (Entrevistador/a: Copiar
directamente de la tabla de composicion del hogar
sin realizar la pregunta)

= Trabaja actualmente...........cccccecveene 1 » PasaraR.7
= Cualquier otra situacion laboral ......... 2
I R.6 ¢Hatrabajado anteriormente?

" Shiiiee 1
’ L |\ R, 2 N FIN DE LA ENTREVISTA
= NS/NC............. Q

Pagina 14 de 15



R.7 ¢,Cual es o erala actividad principal de la empresa donde trabaja o trabajaba?
(Entrevistador/a: Apuntar con el mayor nivel de detalle posible)

R.8 ¢ Cudl es la ocupaciéon que desempefia en la actualidad o la Ultima que ha desempefiado?
(Entrevistador/a: Apuntar con el mayor nivel de detalle posible)

R.9 ¢;Cudl es la categoria profesional que tiene o tenia en la empresa donde trabaja o trabajaba esta
persona?

TRABAJADOR O EMPRESARIO POR CUENTA PROPIA

® Sinasalanados .........ooeeiiiiiiie s 1
= Con 10 6 mas asalariados .........ccoeeeeeieeeeeieiieieeeeeeen, 2
= Con menos de 10 asalariados ..........cccoevveeviriiivieeeeennnnn. 3

TRABAJADOR POR CUENTA AJENA

= Gerente de una empresa con 10 6 mas asalariados....... 4
= Gerente de una empresa con menos de 10 asalariados. 5
= Capataz, supervisor 0 encargado ..........cccocecvvveeveeeennnnns 6
® Otro asalariado  .........cccciiiiiee e 7
BNS/NC e 9

NOMBRE DEL ENTREVISTADOR. ...ttt tiiieseat ettt taeassaesseas e aseasraeassersensans
FECHA DE REALIZACION:
(DI F- MES: i, Afo: ...........

DIA DE LA SEMANA:

Lunes ......coooeee... 1 Viernes ............. 5
Martes ............. 2 Séabado ............. 6
Miércoles ......... 3 Domingo .......... 7
Jueves .............. 4

DURACION DE LA ENTREVISTA: minutos

HORA DE REALIZACION:

Mafiana (9-12) ...... 1
Mediodia (12-4) ....2

Tarde (4-8) ........... 3
Noche (8-10) ......... 4

SINCERIDAD DEL ENTREVISTADO:

Mucha ................ 1 Poca
Ninguna ......

Bastante ............. 2

COMENTARIOS:
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