1 . ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

CUESTIONARIO PARA EL USUARIO

Instrucciones para el encuestador: entreviste de 3 a 5 personas que se encuentren en la unidad de salud y fuera de la unidad de salud (en inmediaciones
o en la sala de espera del centro de salud, domicilio, calle, parque, mercado, etc.), que tengan un nifio menor de 5 afios bajo su responsabilidad.

INFORMACION GENERAL

Fecha de la entrevista: Nombre de la persona que realizé la entrevista:
Departamento/Provincia: Municipio/Distrito:
Establecimiento de salud: Tipo de establecimiento:

Entrevistado: madre () padre () otro () Especifique:

Lugar de la encuesta: unidad de salud () casa( ) calle( ) lugares de concentracién ()

Si | No | NA

1. ¢Considera usted que las vacunas son importantes para la

Preguntar P
g salud de la poblacién?

Preguntar 2. ¢Confia en todas las vacunas?

2.1 Sino lo hace, ¢por qué no confia en esas vacunas? Especifique.

3. ¢Sabe qué enfermedades se evitan con las vacunas?

Preguntar -
Marque las que mencione.

3.1 Poliomielitis

3.2 Sarampién

3.3 Tétanos

3.4 Rubéola

3.5 Neumoniay meningitis

3.6 Difteria

3.7 Tuberculosis

3.8 Fiebre amarilla

3.9 Hepatitis B

3.10 Rotavirus

3.11 Céncer de cuello uterino

3.12 Otras

4. En el dltimo afio, ¢ha escuchado o visto mensajes sobre la Si la respuesta fue si, spor qué medio?

Preguntar -, ¢
vacunacién? Marque los que mencione

4.1 Enlaradio

4.2  En latelevisién

4.3 Por perifoneo

4.4  En afiches o carteles

4.5 En el establecimiento de salud

4.6  Enel periédico

4.7 Otros

)

5. ¢Cuél fue la utilidad de la informacién?

5.1 Nada

5.2 Buscé vacunar a su nifio

5.3 Buscé mds informacién en los servicios de salud

5.4 Otra Especifique.
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Benjaminv
Note
Please add the word "Especifique." on the right column of the point 4.7


2 METODOLOGIA DE EVALUACION DEL PAI

CUESTIONARIO PARA EL USUARIO

CRITERIOS DE EVALUACION RESPUESTA OBSERVACIONES - COMENTARIOS

Si | No | NA

6. JTiene el carné de vacunacion de su hijo? Solicite que se lo

Verificar Tnuestre Si no lo tiene, especifique el porqué:
6.1 ;Estd el esquema de vacunacién completo . .

Observar ;ara la edgd? P Compaérelo con el esquema del pais.

. 7. ¢Tiene usted su carné de vacunacién? Solicite que se lo . . . ,

4 q

Verificar TnUestre Si no lo tiene, especifique el porqué.
7.1 ¢Estd el esquema de vacunacién completo . .

Observar ?Jara la edgd? P Comparelo con el esquema del pais.

Preguntar 8. ¢Donde vacuna a su nifio?

8.1 Establecimiento publico de salud

8.2 Establecimiento privado de salud

8.3 Enla casa (vacunacién casa a casa)

8.4 Sélo durante las campanas de vacunacién

8.5 Otro Especifique.

9. La dltima vez que llevé a su nifio para vacunarlo al
establecimiento de salud, ¢lo vacunaron?

9.1  Sino lovacunaron, spor qué?

9.1.1 No habia vacunas/jeringas.

9.1.2 No era dia u horario de vacunacién.

9.1.3 No lo vacunaron porque estaba enfermo.

9.1.4 Estaba cerrado el establecimientos de salud.

9.1.5 Otros Especifique.

9.2 Silovacunaron:

9.2.1 stuvo que esperar mucho? ¢Cudnto tiempo?

9.2.2 ;quedé contento con la atencidn recibida?

10. ¢Recibié informacién sobre las vacunas que le aplicaron?

11. ¢Le explicaron sobre las reacciones esperadas de la vacuna

aplicada?
12. sSabe qué hacer en caso de que su nifio presente una Pidale que le explique el concepto. Si es
reaccién a la vacuna? correcto, marque "Si".

13. La dltima vez que fue con su nifio al centro de salud,y no
iba para vacunarlo:

13.1 ¢le pidieron el carné de vacunacién de su nifio?

13.2 ;le hablaron de las vacunas?

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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