Questionário sobre o Inquérito Standard de  Nutrição do ACNUR

Ola, chamo-me _____________ e eu trabalho com o ACNUR, gostariamos de convidar sua familia para participar em um inquérito que  é uma análise sobre a nutrição e o estado da saúde da população residente neste campo. 

· A participação neste estudo é totalmente a sua escolha. Podes decidir não participar, ou  se participares podes parar de tomar parte deste inquérito a qualquer momento, por qualquer motivo. Se deixares de fazer parte deste inquérito, isso não terá quaisquer efeitos negativos sobre em ti ou na forma que sua família é tratada ou no tipo de assistência que recebes.
· Se concordar em participar, vou fazer algumas perguntas sobre a sua família e eu também vou medir o peso e altura de todas as crianças da casa que têm mais de 6 meses e menores de 5 anos Além dessas avaliações, eu irei testar uma pequena quantidade de sangue do dedo das crianças e mulheres para ver se eles têm anemia.

· Antes de começarrmos a fazer as questões ou tomar qualquer medidas, vamos pedir-lhe para declarar o seu consentimento neste formulário. Tenha a certeza de que qualquer informação que você fornecer serão estritamente confidenciais.
· Podes fazer me qualquer pergunta que tiveres sobre este inquérito antes de decidires se irás participar ou não. 

· Se não entenderes a informação ou se as suas questões não forem respondidas com satisfação, não declare o seu consentimento neste formulário. Muito obrigado
SEGURANÇA ALIMENTAR: 1 questionário por família (Este questionário é para ser administrado ao cuidador principal que é RESPONSÁVEL POR cozinhar as refeições)

Zona:_________Bloco  ___________Consentimento : sim / não / ausente
	Data da entrevista (dd/mm/aaaa)
	Casa No:

	|___|___|/|___|___|/|___|___||___|___|
	|___|___|

	Equipa No
	HH Numero

	|___|
	|___|___|


	No
	QUESTÃO
	CÓDIGO DE RESPOSTAS

	SECÇ FS1

	FS1
	A sua familia tem um cartão de comida?


	Sim
1

Não
2


	|___|
SE A RESPOSTA FOR 1 IR PARA FS3

	FS2
	Porquê não tem um cartão de comida?

	Não recebeu um no acto de registo
1

Perdeu cartão
2

Cartão negociado
3

Não é registrado, mas elegível
4

Não elegível (não no critério de segmentação)
5

Outros
6
	|___|

IR PARA FS4

	FS3
	Quantos dias a comida de Julho/Agosto durou? 
	INSERIR DIAS
	|___|___|

	FS4
	Último mês, você ou alguém em sua casa emprestou alimentos, dinheiro ou outro, sem interesse? 
	Sim
1

Não
2


	|___|



	FS5
	Último mês, você ou alguém em sua casa emprestou alimentos, dinheiro ou outros com interesse?
	Sim
1

Não
2


	|___|



	FS6
	No último mês, você ou alguém de sua família vendeu quaisquer bens (ações móveis, sementes, ferramentas, NFI, os animais, etc)?
	Sim
1

Não
2


	|___|



	FS7
	No último mês, você ou alguém em sua casa solicitou acrescimo nas remessas, ou ofertas em comparação ao normal? 
	Sim
1

Não
2


	|___|



	FS8
	No último mês, você ou alguém em sua casa reduziu a quantidade e / ou freqüência das refeições? 
	Sim
1

Não
2


	|___|



	FS9
	No último mês, você ou alguém em sua casa mendigou?
	Sim
1

Não
2
	|___|

	FS10
	No último mês, você ou alguém de sua família envolveu-se em actividades potencialmente perigosas ou prejudiciais, tais como: [ crime, prostituição, roubo, venda de droga]

	Sim
1

Não
2


	|___|



	FS11
	Você tem um ou mais filhos de 14 anos de idade ou mais jovens, vivendo atualmente na casa?
	Sim
1

Não
2


	|___|

SE A RESPOSTA FOR 2 IR PARA FS2

	FS12
	No último mês, você ou alguém de sua família mandou seu filho ou filhos de 14 anos de idade ou mais jovens para trabalhar fora de casa, a fim de obter dinheiro ou em espécie, bens ou serviços? 
	Sim
1

Não
2


	|___|



	SECÇÃO FS2

	FS13
	Agora eu gostaria de lhe perguntar sobre os tipos de alimentos que você ou alguém em sua casa comeu ontem durante o dia e à noite. Estou interessado em saber se você ou alguém em sua casa tinha o item, mesmo que ele foi combinado com outros alimentos.

Leia a lista de ALIMENTOS E NÃO sonde. COLOQUE um na caixa se alguém na família comeu o alimento em questão, coloque um zero na caixa, se ninguém da CASA  comeu a comida.


	
	1A. Cereais que fazem parte da ajuda alimentar: trigo, milho / milho ou quaisquer alimentos feitos a partir destes (por exemplo: arroz, farinha de milho)

	1A……………………..……|___|



	
	1B. Cereais que não fazem parte da ajuda alimentar: arroz,  milheto, ou quaisquer outros grãos ou alimentos feitos destes alimentos (por exemplo, pão, macarrão, papas ou outros grãos) + inserir locais por exemplo: xima, papas ou massa.

	1B…………………..…....…|___|



	
	2. Raízes brancas e tubérculos: bananas, batata, inhame, mandioca, ou outros alimentos feitos a partir de raízes.

	2……………………….....…|___|



	
	3A. Vitamina A vegetais ricos e tubérculos: Qualquer cenoura, abóbora, batata-doce de polpa alaranjada + vitamina A disponível localmente outros vegetais ricos (por exemplo, pimenta vermelha)

	3A…………………….….…|___|



	
	3B. Vegetais folhosos verde escuro: Qualquer vegetais folhosos verde escuro, incluindo formas selvagens + vitamina A disponível localmente folhas ricas como o amaranto, folhas de mandioca, couve.

	3B…………………….….…|___|



	
	3C. Outras hortícolas: Quaisquer outros vegetais (por exemplo, brotos de bambu, repolho, pimenta verde, tomate, cebola, berinjela, abobrinha) + outros vegetais disponíveis localmente.

	3C………………………..…|___|



	
	4A. Frutas ricas em Vitamina A: Qualquer tipo de manga (madura, frescas e secas), melão cantaloupe (maduro), damasco (fresco ou seco), papaia, maracujá (maduro), pêssego seco, e suco de fruta 100% feita a partir desses outros + e outras frutas ricas em vitamina A disponível localmente.

	4 A…………………….….…|___|



	
	4B. Outras frutas: Quaisquer outras frutas, como maçã, abacate, banana, lanho, limão, incluindo frutas silvestres e suco de fruta 100% feitos a partir desses.

	4B……………………......…|___|



	
	5A. Órgãos de animais: Qualquer fígado, coração, rim ou carnes de outros órgãos ou sangue alimentos à base de sangue.

	5A………………………..…|___|



	
	5B. Carnes: Qualquer carne, cabra, cordeiro, carneiro, coelho, porco ou outro selvagem grande (carne de caça) ou mamíferos domesticados, pato, frango ou outras aves selvagens ou rato domesticadas, cobaia, rato, cutia ou outro selvagem pequeno (carne de caça) ou mamíferos domesticados
sapos, cobras e outros répteis.

	5B……………………..……|___|



	
	6. Ovos: todos os ovos de galinha, pato ou qualquer outro ovo

	6………………………….…|___|



	
	7. Peixes e mariscos: Qualquer peixe fresco ou seco, conservas de peixe (anchovas, atum, sardinha), ou marisco

	7……………………….....…|___|



	
	8A. Ajuda em limentos leguminosos: nozes e sementes:
Qualquer feijão ou alimentos feitos a partir desses: feijão cute

	8A……………………..……|___|



	
	8B. Alimentos leguminosos que não fazem parte da ajuda, nozes e sementes: Todas as ervilhas secas, lentilhas, nozes, sementes ou alimentos feitos a partir destes (por exemplo: pasta/manteiga de amendoim)

	8B………………………..…|___|



	
	9. Leite e produtos lácteos: Qualquer leite, fórmula infantil, queijo, iogurte ou outros produtos lácteos (por exemplo:)

	9……………………….....…|___|



	
	10A. Ajuda em óleos alimentares e gorduras: óleo vegetal 

	10A……………………....…|___|



	
	10B. Óleos  e gorduras que não fazem parte da ajuda alimentares: qualquer óleo, gorduras ou manteiga adicionado ao alimento ou usado para cozinhar.

	10B.……………………...…|___|



	
	11. Doces: o açúcar, o mel, refrigerante adoçado ou sucos adoçados, alimentos açucarados, como chocolates, rebuçados, biscoitos, bolachas doces e bolos.

	11..……………..………...…|___|



	
	12. Especiarias, condimentos, bebidas: Qualquer especiarias (pimenta preta, sal), condimentos (molho de soja, molho quente), café, chá, bebidas alcoólicas
	12………………………...…|___|



	FS14
	Ajuda alimentar em alimentos fortificados misturado: Você ou alguém em sua casa comeu CSB ou qualquer alimento feito a partir destes durante o dia de ontem e à noite? 
	Sim…………………..1

Não..………………...2

Não sei  ……………..8
	   |___|


LAVAGEM: 1 questionário por família (ESTE QUESTIONARIO E PARA SER ADMINISTRADO AO CUIDADOR PRINCIPAL OU, SE ELES ESTAREM AUSENTES, PODE SER ADMINISTRADO A OUTRO MEMBRO ADULTO DA FAMILIA) 
Zona:_________Bloco  ___________Consentimento : Sim / nao / ausente
	Data da entrevista (dd/mm/aaaa)
	Casa No: 

	|___|___|/|___|___|/|___|___||___|___|
	|___|___|

	Equipa No 
	HH No

	|___|
	|___|___|


	No
	QUESTÃO
	CÓDIGO DE RESPOSTAS

	SECCAO WS1

	WS1
	Quantas pessoas vivem nesta casa??
	|___|___|

	WS2
	Qual é a principal fonte de água potável para os membros do seu agregado familiar?

Adaptar a lista com a realidade local antes do inquérito

NÃO LEIA AS RESPOSTAS

SELECIONE UMA SÓ
 

	Água canalizada
01

Torneira pública / fontanário
02

 furo (e bomba)
03

Poço escavado protegido
04

Nascente protegida
05

Colecta de água da chuva
06

Tanque do ACNUR
07

Nascente desprotegida
08

Poço escavado desprotegido
09

Pequeno vendedor de água
10

Camião-tanque
11

A água engarrafada
12

A água de superfície (por exemplo, rio, lago)) 
13

Outros
96

Não sei
98
	|___|___|

	WS3
	Quanto tempo é geralmente levá  para ir buscar água, na sua principal fonte, e voltar? 

TRATA-SE DE REGISTRO  DE ÁGUA POTÁVEL CONHECIDO 
	REGISTRE O NUMERO DE MINUTOS SE SABER (REGISTRE 000 ESTA SUA CASA OU 988 SE DESCONHECER)
	|___|___|___| 

Minutos

	1. 
	
	SUPERVISOR SELECIONE APENAS UMA OPÇÃO

Esta na sua casa
1

Menos de 30 minutos
2

Mais de 30 minutos
3

Não sei
8
	|___|

	WS4
	Você está satisfeito com o abastecimento de água? 

ISSO ESTA RELACIONADO AO ABASTECIMENTO DE AGUA POTAVEL 
	Sim
1

Não
2

Outros
6
	|___|

	WS5
	Que tipo de instalações sanitárias a familia usa? 

Adaptar a lista a realidade local antes do inquerito
NÃO LEIA AS RESPOSTAS

SELECIONE UMA SÓ
	Latrina que evacua para o tubo de esgoto
01

Evacuação para sistema septico 
02

Descarrega e lava na pia
03

Latrina com tampa
04

Compostagem / latrina seca 
05

Latrina com autoculismo
06

Latrina sem tampa
07

Serviço ou balde latrina
08

Casa de banho improvisada/ latrina
09

Nenhuma instalação, campo, mato, sacos de plástico
10
	|___|___|

SE A RESPOSTA É 10 VAI PARA WS7

	WS6
	Quantas famílias compartilhar esse banheiro?

	REGISTRE O NÚMERO DE FAMÍLIAS SE SOUBER (REGISTRE 96 SE E SANITÁRIO PÚBLICO OU 98 SE NÃO SABE) 

	|___|___|

Agregado familiar

	2. 
	
	SUPERVISOR SELECIONE APENAS UMA OPCAO
Não compartilhada(1 Familia)
1

Família compartilhada (2 Familias)
2

Sanitario comum (3 Familias ou mais )
3

Sanitario publico público (no mercado, hospital, etc.)
4

Não sei
8
	|___|



	WS7
	Você tem crianças com menos de três anos de idade? 
	Sim
1

Não
2


	|___|

SE A RESPOSTA FOR 2 VAI PARA WS9

	WS8
	A última vez [NOME DA CRIANÇA MAIS NOVA] fez fezes, o que foi feito com as fezes?
NÃO LEIA AS RESPOSTAS 
MARQUE UMA ALINEA
	A criança usou casa de banho/latrina   .......
01 

Depositou e lavou na casa de banho/latrina
02

Enterrou.........
.......03

Depositou no lixo
04

Depositou num burraco ou vala
05

Deixou ao relento
06

Outros (especifique)
96

Não sabe 
98
	|___|___|



	SECÇÃO WS2 

Perguntas baseadas na observação (fez-se as perguntas iniciais para garantir o fluxo de a entrevista não está quebrado).

	No
	OBSERVAÇÃO/ QUESTÃO
	RESPOSTA

	WS9


	Calcule a quantidade total de água utilizada pela família POR DIA 
Isto diz respeito a todas as fontes de água (água potável e FONTES água não potável)

	Por favor, mostre os recipientes que você usou ontem para a recolha de água
ATRIBUIR UM NUMERO A CADA RECIPIENTE
	Capacidade em litros
	Numero de viajens feitas com cada recipiente
	Litro total
SUPERVISOR DEVE COMPLETAR APOS O CALCULO MANUAL

	3. 
	
	1
	
	
	

	4. 
	
	2 
	
	
	

	5. 
	
	3 
	
	
	

	6. 
	
	4 
	
	
	

	7. 
	
	5 
	
	
	

	8. 
	
	6
	
	
	

	9. 
	
	7
	
	
	

	10. 
	
	8
	
	
	

	11. 
	
	9
	
	
	

	12. 
	
	10
	
	
	

	13. 
	
	Total de litros utilizados pelo agregado familiar
	

	WS10
	 Por favor, mostre-me onde armazena sua água potável.
Os recipientes de água potável TAPADOS ou ABERTOS? 
	Todos são
1 

Alguns são
2

Nenhum são
3
	|____|



	WS11
	Por favor, mostre-me as instalações sanitárias que normalmente são usada pelos  membros da família. 


	SÓ RESPONDER PARA SANITÁRIOS UTILIZADOS POR 1 OU 2 HH (ver WS4). SE SANITÁRIOS UTILIZADOS POR 3 HH OU MAIS, PULE PARA O PRÓXIMO MODULO E DEIXE EM BRANCO.
Casa de banho em uso
1 

Casa de banho não esta em uso
2

Não observado
3
	|____|




COBERTURA DE REDE MOSQUITEIRA: um questionário por família (ESTE questionário deve ser administradaAO CHEFE DE FAMILIA OU, SE ELES ESTAO AUSENTES, OUTRO MEMBRO ADULTO DA FAMILIA .
Zona:_________Bloco ___________Consentimento : sim / nao / ausente
	Data da entrevista (dd/mm/aaaa)
	Casa No:

	|___|___|/|___|___|/|___|___||___|___|
	|___|___|

	Equipa No
	No de HH

	|___|
	|___|___|


	No
	QUESTÃO
	CÓDIGOS DE RESPOSTAS

	SECÇÃO TN1

	TN1
	TN1 quantas pessoas vivem nesta casa e dormiram aqui ontem à noite?
INSERIR O NUMERO
	
	|___|___|



	TN2
	Quantas crianças 0-59 meses viver nesta casa e dormiram aqui ontem à noite?
INSERIR O NUMERO 
	
	|___|___|



	TN3
	Quantas mulheres grávidas vivem nesta casa e dormiram aqui ontem à noite??

INSERIR O NUMERO
	
	|___|___|



	TN4
	Quando foi a última vez que recebeu rede mosquiteira? 
	Este mes
1

No mês passado
2

Nos últimos 3 meses
3

Mais de 6 meses atrás
4
Não sabe
8
	|___|

	TN5
	Você tem atualmente redes mosquiteiras nesta casa que podem ser usadas durante o sono?

	Sim
1

Não
2


	|___|

SE A REPOSTA É 2 PARE AGORA

	TN6
	Quantas destas redes mosquiteiras são usadas durante o sono na sua casa ? 

INSERIR NUMERO 
	Se forem 4 REDES insira o número, e se for mais de 4 introduza o numero usando um questionário adicional de mosquiteiros digitando o número das redes em sequência no topo.
	|___|

Nets

	TN7
	Peca o entrevistado para lhe mostrar a/as rede (s) da Familia. SE  as redes não forem mostradas ( CORRIJA A RESPOSTA  TN6 
	Rede #|___|
	Rede #|___|
	Rede #|___|
	Rede #|___|



	TN8
	OBSERVE A REDE E REGISTRE A MARCA DA REDE QUE ESTA NA ETIQUETA.  SE NAO EXISTIR A ETIQUETA OU NAO ESTAR VISIVEL REGISTRE ‘DK’ QUE SIGNIFICA QUE NÃO SABE
	
	
	
	

	TN9
	Somente  para os Supervisores ( não é para ser feito durante a entrevista):
QUE TIPO DE REDE É ESTA? BASEADA NA ETIQUETA INDICAR SE É REDE MOSQUITEIRA LLIN  OU UM OUTRO TIPO QUE NÃO SABE 
	1=LLIN

2=Outras/Não sabe 
|___|
	1=LLIN

2=Outras/Não  sabe
|___|
	1=LLIN

2=Outras/Não sabe
|___|
	1=LLIN

2=Outras/Não Sabe
|___|



	TN10
	Somente  para os Supervisores (não é para ser feito durante a entrevista):
Registrar o número TOTAL DE REDE LLINs em POR HH CONTANDO DO No ‘1’ NO TN9
	
	|___|

LLINs


	SECÇÃO TN2

	Linha No
	Membros do Agregado Familiar HH
	Sexo
	Idade
	Estado da Gravidez
	Dormiu na rede
	Qual Rede
	Tipo de Rede

	#
	COL1
	COL2
	COL3
	COL4
	COL5
	COL6
	COL7

	
	Por favor, me dê os nomes dos membros da familia que vivem aqui e que dormiram em sua casa na noite passada.

	Sexo
m/f
	Idade
Anos
	PARA MULHERES ≥  15 anos, PERGUNTE:

O (NOME) E SE ACTULMENTE  ESTA GRÁVIDA? 

(Faça um circulo no ‘99’  se for menina < 15 ou rapaz)

Sim   Não/   Não é aplicável
	 (NOME) dormiu na rede na noite passada?  

Sim     Não/Não sabe
	Pergunte ao entrevistado para fisicamnete identificar em qual das redes observadas ela dormiu.  

FAÇA UM CIRCULO NO NUMERO CORRESPONDENTE REDE USADA. 

 Rede#1 Rede#2  Rede# 3  Rede#4      
	Somente para os supervisores:

com base na marca observada registre (tn8) indicando se È uma llin ou outras ou entÃo uma desconhecida 

	01
	
	 m    f
	 <5    ≥5
	  1          0        99 
	   1            0
	     1        2        3        4
	          1                2

	02
	
	 m    f
	<5    ≥5
	  1          0        99 
	   1            0
	     1        2        3        4
	          1                2

	03
	
	 m    f
	<5    ≥5
	  1          0        99 
	   1            0
	     1        2        3        4
	          1                2

	04
	
	 m    f
	<5    ≥5
	  1          0        99 
	   1            0
	     1        2        3        4
	          1                2

	05
	
	 m    f
	<5    ≥5
	  1          0        99 
	   1            0
	     1        2        3        4
	          1                2

	06
	
	 m    f
	<5    ≥5
	  1          0        99 
	   1            0
	     1        2        3        4
	          1                2

	07
	
	 m    f
	<5    ≥5
	  1          0        99 
	   1            0
	     1        2        3        4
	          1                2

	08
	
	 m    f
	<5    ≥5
	  1          0        99 
	   1            0
	     1        2        3        4
	          1                2

	09
	
	 m    f
	<5    ≥5
	  1          0        99 
	   1            0
	     1        2        3        4
	          1                2

	10
	
	 m    f
	<5    ≥5
	  1          0        99 
	   1            0
	     1        2        3        4
	          1                2

	11
	
	 m    f
	<5    ≥5
	  1          0        99 
	   1            0
	     1        2        3        4
	          1                2

	12
	
	 m    f
	<5    ≥5
	  1          0        99 
	   1            0
	     1        2        3        4
	          1                2

	13
	
	 m    f
	<5    ≥5
	  1          0        99 
	   1            0
	     1        2        3        4
	          1                2

	14
	
	 m    f
	<5    ≥5
	  1          0        99 
	   1            0
	     1        2        3        4
	          1                2

	15
	
	 m    f
	<5    ≥5
	  1          0        99 
	   1            0
	     1        2        3        4
	          1                2


	Resumo da rede mosquiteira (somente para os supervisores,não é para ser feito durante a entrevista)

	
	Numero total do Agregado familiar HH  


	Total <5
	Total de mulheres grávidas

	Dormiram debaixo de uma rede de qualquer tipo 

	Contar de número ‘1’ na COL5
	TN11
|___|___|
	Para as crianças < 5 (COL3 é ‘<5’), contar de ‘1’ na COL5
	TN13
|___|___|
	Para mulheres grávidas (COL4 é ‘1’), contar de ‘1’ na COL5
	TN15
|___|___|

	Dormiram na rede LLIN 
	Contar de número ‘1’ na COL7
	TN12
|___|___|
	Para as crianças  <5 (COL3 é ‘<5’), contar de ‘1’ na COL7
	TN14
|___|___|
	Para mulheres grávidas (COL4 é ‘1’), contar de ‘1’ na COL7
	TN16
|___|___|


MULHERES COM ANEMIA: 1 questionário por casa / zonas / blocos (ESTE QUESTIONÁRIO E PARA SER ADMINISTRADO A TODAS MULHERES COM IDADE ENTRE 15 E 49 ANOS nA CASA SELEcCIONADA)
      Zona:_________Bloco: ___________

	Data da entrevista (dd/mm/aaaa): 

|___|___|/|___|___|/|___|___||___|___|
	Número da Casa:

|___|___|
	Equipa No 
|___|

	WM1
	WM2
	WM3
	WM4
	WM5
	WM6
	WM7
	WM8



	BI
	HH
	Consentimento dado
1=Sim
2=Não
3=Ausente
	Idade
(anos)


	Estas gravida?

1=sim
2=não(vai para HB) 

8=Não sabe (vai para HB)
	Está atualmente inscrita no programa de consulta Pré-Natal?
1=sim
2=não
8=NS
	Está actualmente a receber Acido Folico/Sal ferroso?
1=sim (PARE AGORA)

2=não (PARE AGORA)

8=Não sabe (PARE AGORA)
	Hb
(g/L ou g/dL)



	01
	
	
	    
	
	
	
	

	02
	
	
	
	
	
	
	

	03
	
	
	
	
	
	
	

	04
	
	
	
	
	
	
	

	05
	
	
	
	
	
	
	

	06
	
	
	
	
	
	
	

	07
	
	
	
	
	
	
	

	08
	
	
	
	
	
	
	

	09
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	    
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	
	


CRIANCAS DOS 6-59, ANTROPOMETRIA, SAUDE E ANEMIA : 1 questionário por casas, zonas, blocos (ESTE QUESTIONÁRIO É PARA SER ADMINISTRADO A TODOS QUE TOMAM CONTA DAS CRIANÇAS, VIVEM COM ELAS E ESTÃo ENTRE  6-59 MESES DE IDADE) 
Zona:_________Bloco: ___________
	Date da entrevista (dd/mm/aaaa): 

|___|___|/|___|___|/|___|___||___|___|

	CH1
	CH2
	CH3
	CH4
	CH5
	CH6
	CH7
	CH8
	CH9
	CH10
	CH11
	CH12
	CH13
	CH14

	BI
	HH
	Consentimento dado

1=sim

2=nao

3=ausente

 
	Sexo

(m/f)
	Data de Nascimento*

dd/mm/aaaa

	Idade**

 (mese)


	Peso (kg)

(100g


	Altura (cm)

(0.1cm
	Edema

(s/n)
	Perimetro Branquial (mm)
	Sarampo
1=Sim,tem cartão
2=Sim, recorda
3=não ou não sabe
	Vit. A nos passados 6 meses  

(Mostrar os comprimidos)

1=Sim, tem cartao

2=Sim,recorda

3=não ou não sabe 
	Diarreia  nas passadas duas semanas

1=sim

2=nao

8=não sabe 
	Hb 

(g/L or g/dL)

	01
	
	
	
	     /     /        
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	02
	
	
	
	     /     /        
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	03
	
	
	
	     /     /        
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	04
	
	
	
	     /     /        
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	05
	
	
	
	     /     /        
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	06
	
	
	
	     /     /        
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	07
	
	
	
	     /     /        
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	08
	
	
	
	     /     /        
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	09
	
	
	
	     /     /        
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	     /     /        
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	     /     /        
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	    /     /        
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	     /     /        
	
	
	
	
	
	
	
	
	


AMAMENTAÇÃO: 1 questionário por crianca de 0-23 mese (Este questionario deve ser administrado a mÃe ou o cuidadadOR principal, que È responsÁvel por alimentar e a crianÇa deve ter a idade compreendida de 0-23 meses de idade)

Zona:_________Bloco: ___________Consentimento: sim / não / ausente
	Data da entrevista (dd/mm/aaaa)
	Casa No:

	|___|___|/|___|___|/|___|___||___|___|
	|___|___|

	Equipa No
	Identificação No

	|___|
	|___|___|


	No
	QUESTÃO
	Códigos de respostas

	SECÇÃO IF1

	IF1
	Sexo

	Masc.
1

Fem.
2
	|___|



	IF2
	Data de nascimento
Registrar a partir de um documento de nascimento. 

DEIXE EM BRANCO CASO NAO HAJA UMA DOCUMENTACAO
	Dia/Mes/Ano…..|___|___| /|___|___| / |___|___||___|___|



	IF3
	Meses de idade da criança

	SE A DOMENTAÇÃO DE IDADE NÃO ESTA DISPONIVEL, FAÇA UMA ESTIMATIVA USANDO O CALENDÁRIO DE EVENTOS. SE A DOCUMENTAÇÃO DE IDADE ESTAR DISPONIVEL, REGISTRE A IDADE EM MESES 
	|___|___|



	IF4
	[NOME] Foi amamentado?
	Sim
1

Não
2

Não sabe
8


	|___|

SE A RESPOSTA FOR 2 ou 8 VAI PARA IF7

	IF5
	Quanto tempo após o nascimento foi  levado para  para amamentar?
	Menos de uma hora
1

Entre 1 e 23 horas
2

Mais que 24 horas
3

Não sabe
8
	|___|



	IF6
	[NOME] foi amamentado durante o dia ou noite?
	Sim
1

Não
2

Não sabe
8
	|___|



	SECÇÃO IF2

	IF7
	Agora gostaria de lhe perguntar sobre os líquidos que o [nome] pode ter tomado ontem durante o dia e à noite. Estou interessado/a em saber se o seu filho tem consumido esse liquido, ou se tem sido combinado com outros . Ontem, durante o dia ou à noite, o [NOME] consumiu algumas desses alimentos? 
PERGUNTE SOBRE CADA LÍQUIDO.SE O LIQUIDO FOI DADO, FACA UM CIRCULO NO  ‘1’. SE NAO FOI DADO, FACA UM CIRCULO NO ‘2’.SE A PESSOA QUE TOMA CONTA NAO SABE, FAÇA UM CIRCULO NO ‘8’. CADA LINHA DEVE TER UM CODIGO.
                 Sim     Não       Não sabe                                                                                                            

	
	7A. Água pura 


	7A………………………1        2     8



	
	7B. Fórmula infantil: por exemplo [Nani, Lactogen]

	7B………………………1        2     8


	
	7C. Leite, como enlatados leite animal, em pó, ou fresco: por exemplo [Ultramel, Parmalat, Nido, Vega, Milgro]

	7C………………………1        2     8


	
	7D. Sumos[Santal, Ceres, Nazu, Fizzi, Davita, Super 7]


	7D………………………1        2     8


	
	7E. Sopas

	7E………………………1        2     8


	
	7F. Leite azedo ou iogurte, por exemplo: [Danone, Mayo, Bashanal] 
	7F………………………1        2     8


	
	7G. Papas magras por exemplo: [Maheu]

	7G………………………1        2     8


	
	7H. Chá ou café com leite

	7H………………………1        2     8


	
	7I. Quaisquer outros líquidos à base de água [lista outros líquidos à base de água disponível no ambiente local] por exemplo: refrigerantes, outras bebidas doces, infusão de ervas, água, chá claro, gripe water, café preto
	7I………………………...1        2     8


	IF8
	Ontem, durante o dia ou à noite, o [NOME] comeu alimento sólido ou semi-sólido (macio, mole)? 
	Sim………………....1

Nao……………….....2

NS……………….....8
	|___|



	SECÇÃO IF3

	IF9
	Será que [nome] bebeu algo no biberao, ontem, durante o dia ou à noite? 
	Sim…........................1

Não……………….....2

NS  ……………….....8
	|___|



	SECÇÃO IF4



	IF10
	A criança tem idade entre 6 – 23 meses?

CONSULTE IF2
	Sim…………………1

Não…………...….….2


	|___|

SE A RESPOSTA FOR 2 PARE AGORA

	IF11
	Agora eu gostaria de lhe perguntar sobre alguns  alimento em particular que [NOME] pode comer. Estou interessado em saber se o seu filho tem comido esse alimento, ou se o mesmo sido combinado com outros alimentos. Ontem, durante o dia ou à noite, [NOME] consumiu qualquer um desses alimentos?
PERGUNTE SOBRE CADA ALIMENTO. SE O ALIMENTO FOI DADO, FACA UM CÍRCULO  NO '1 '. SE NÃO FOI, FAÇA UM CIRCULO NO 2. SE O RESPONSÁVEL POR CUIDAR DA CRIANCA NÃO SABE, FAÇA UM CIRCULO NO ‘8’. CADA LINHA DEVE TER UM 
                                                                                                                                  Sim   Não   Não sabe

	
	11A. Carnes [carne de vaca, cabra, ovelha, carneiro, porco, coelho, galinha, pato, fígado, rim, coração ]
11. B. FBF [FBF lista disponivel no cenario local] : por exemplo CSB

11. G. Formula Infantil : [Nani, Lactogen]
	11A……………………..1        2     8
 11 B ................................1       2      8
11. G.....................................1   2      8
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