MELHORIA NUTRICIONAL SUSTENTAVEL: INQUERITO DE BASE: PARTE Il: CHUABO: MAIO/JUNHO 2003
A. IDENTIFICAGAO DO AGREGADO FAMILIAR
AOL. DISTRITO: A02. LOCALIDADE: A03. ALDEIA: AO4. AF:

A05. CHEFE DO AGREGADO FAMILIAR:
A06. TIPO DE CHEFE: (1- HOMEM 2- MULHER COM APOIO 3- MULHER SEM APOIO):

A07. DATADE 1° / A10. INQUIRIDOR Al3. DAIA DE 1° /
ENTREVISTA DIGITACAO
AO08. TEMPO DO INICIO : All. CONTROLADOR Al4. 1°DIGITADOR
A09. TEMPO AO FIM : Al12. VOLTA A FAZER Al15. DATADE 1° /
0-N&o 1-Sim 2 Sim, s6 sangue DIGITACAO
A09B. | DATADE 2° A12B. INQUIRIDOR DE 2° A16. 2°DDIGITADOR
ENTREVISTA
PROBLEMAS: APROVACAO
CRIANCA DA REFERENCIA: MAMOU NO DATA DE PRIMEIRA ENTREVISTA: (0- Ndo 1- Sim):
RECEBEU CAPSULA: DATA RECEBEU:
MAE/ZELADOR DA CRIANCA: PAI/ZELADOR DA CRIANCA: TAMANHO DO AF:
MEMBROS 60 MESES OU MAIS DE IDADE: (0- Nao 1- Sim)
#0 SEXO: 0 RELAGAO: 0 IDADE: 0 RESIDENTE: 0 A17A. ERESIDENTE? |__ | SE SAIU: PORQUE: 1|
#0 SEXO: 0 RELACAO: 0 IDADE: 0 RESIDENTE: 0 A17B. E RESIDENTE? || SESAIU: PORQUE: | | |
#0 SEXO: 0 RELAGAO: 0 IDADE: 0 RESIDENTE: 0 A17C. ERESIDENTE? |__| SE SAIU: PORQUE: 1|
#0 SEXO: 0 RELAGAO: 0 IDADE: 0 RESIDENTE: 0 A17D. ERESIDENTE? |__ | SE SAIU: PORQUE: 1|
#0 SEXO: 0 RELACAO: 0 IDADE: 0 RESIDENTE: 0 A17E. E RESIDENTE? |__| SESAIU: PORQUE: [ | |
#0 SEXO: 0 RELACAO: 4 IDADE: 0 RESIDENTE: 0 A17F. E RESIDENTE? || SESAIU: PORQUE: [ | |
#0 SEXO: 0 RELACAO: 0 IDADE: 0 RESIDENTE: 0 Al17G. E RESIDENTE? |__| SE SAIU: PORQUE: [ | |
#0 SEXO: 0 RELAGAO: 0 IDADE: 0 RESIDENTE: 0 A17H. E RESIDENTE? |__| SE SAIU: PORQUE: [ | |
MEMBROS MENOS DE 60 MESES DA IDADE ]
#0 SEX0:0  DATA DE NASCIMENTO: DIA: 0 MES:0 ANO:0 TEM CARTAO-SAUDE? 0 IDNUM MAE: 0 ALTER: 0 ID PAI: 0 ALTER: 0
A18A. ERESIDENTE? |__ | SE SAIU: PORQUE: ] [ ]
#0 SEX0:0  DATA DE NASCIMENTO: DIA: 0 MES:0 ANO:0 TEM CARTAO-SAUDE? 0 IDNUMMAE: 0 ALTER: 0 ID PAI: 0 ALTER: 0
A18A. ERESIDENTE? |__ | SE SAIU: PORQUE: ] [ ]
#0 SEX0:0  DATA DE NASCIMENTO: DIA: 0 MES:0 ANO:0 TEM CARTAO-SAUDE? 0 IDNUMMAE: 0 ALTER: 0 ID PAI: 0 ALTER: 0
A18A. ERESIDENTE? |__ | SE SAIU: PORQUE: [ |
#0 SEX0:0  DATA DE NASCIMENTO: DIA: 0 MES:0 ANO:0 TEM CARTAO-SAUDE? 0 IDNUM MAE: 0 ALTER: 0 ID PAI: 0 ALTER: 0
A18A. E RESIDENTE? |__| SE SAIU: PORQUE: L
A19A. MAE/MULHER E MEMBRO DO GRUPO? (0-Ndo 1-Sim) |___| Se Sim: A19B. NOME DO GRUPO: | ]

A20A. NUM. DA IDENTIFICACAO DE OUTRO MEMBRO QUE PERTENCE A GRUPO? |__|__| Se Sim: A20B. NOME DO GRUPO: ||




B. NOVOS MEMBROS COM IDADE IGUAL OU SUPERIOR A 60 MESES pist: [ ] woc[ [ Jao: [T ]a[ ] p2
Ha uma outra pessoa que comegou residir nesta casa desde a nossa Ultima visita? 01- Proprio  Lado do Chefe:  Lado da(o) Esposa(o):
SE SIM: PREENCHE O QUADROSBeC.  SE NAO, PREENCHE 1D NO QUADROS B E C COM 00. 02- Conjuge 15- Irmao(a) 25- Irm&o(a)
B02 03- Filho/a ~ 16- Pai ou Mde  26- Pai ou Mae
[2 Frases precisa de ser traduzidas AQUI] 04- Netola  17- Sobrino(a) 27- Sobrino(a)
30- Sem 18- Primo(a) 28- Primo(a)
relagéo 19- Outros parente 29- Outros parentes
No. Nome Sexo|Relagéo |ldade Reside |Fala [Nivel Se for Estado Agricultura é Desde o inicio de ano 2003, esta pessoa:
como (emanos  [nesta portu- |Escolar menor de |Civil a actividade Vendeu Teve algume|Fez  |Tem Tem
chefe completos) |casa gués? |Actual 30 anos: principal ou produtos emprego ganho |feito feito outra
1-M desde 0- Sem 1- Solteiro(a) [secundéria? agro- assalariado? [ganho?|algum actividade
2-F |ver Janeiro Escolaridade|Estuda  [2- Casado(a) pecuérios? negécio? [de conta
codigos de 2003? 01..12 actual-  |3- Unido 0- N&o pratica prépria?
13- Nivel mente?  |Marital 1- Principal (p.e. pescar
superior 4- Poligamo  |2- Secundaria madeira,
19- Sabe ler 5- Divorciado(a) pedreiro)
0-N&o [0- N&o |e escrever |0- Ndo ou Separado(a) 0- Néo 0- Néo 0- N&o |0-N&o  |0- N&o
1-Sim  [1-Sim 1- Sim 6- Viivo(a) 1- Sim 1- Sim 1-Sim [1-Sim  |1- Sim
ID NOME BO1 | BO2 B03 B04 B05| BO6 B0O7 B08 B09 B10 B11 B12| BI13 B14
C. NOVO MEMBROS DO AGREGADO FAMILIAR COM MENOS DE 60 MESES DE IDADE
Athu ankala vatakulo apa aynakwana yaka tanu
No. Nome Sexo Data de Idade |Tem Mé&e da Crianca Pai da Crianca
1M Nascimento (em cartdo |Se sim: Nome Namero da Se 0 zelador Nome Namero da  |Se o pai ndo
2-F meses |de  |Quantas Identificac&o ou |n&o for a mée: Identificacdo ofé residente:
completofsaldevisitas (ver Secgdo B) |Num. do (ver Secgdo BINUm. do
88- ndo sabe 0- Nao]registadas? 40- Vivamas  |zelador 40- Vivo mas fhomem
1- Sim nao residente  |principal nao residente Jprincipal
DIA MES ANO 50- Falecido  |pela crianca 50- Falecido |[pela crianca
1D MEM C01 C02 C03 C04 C05 C06) CO7 C08 C09 C10 Cl11




D. MORBILIDADE: CRIANGA DE REFERENCIA

DO01. CRIANCA DE REFERENCIA:

D02. Desde o seu nascimento, a crianga ficou pelo menos uma noite numa entidade de satde por causa de doenga? 0- N&o I:I D06 A crianga tem pelo menos uma vacina registrada na carta de salde?

Se sim:
Preencher o quadro

pisT: [ ] woc:[ [ ] Awp:[ ]

| AR L] ]

p.3

1- Sim 0-Ndo 1-Sim 2-Nuncarecebeu 3- Recebeu mas perdeu cartdo/parte da cartdo
Vez Quantos Qual foi a idade Qual foi a doenca
dias? (em meses) da crianca? principal Se sim: VACINA Maxima  [Quantidade
D03 D04 D05 Nota a quantidade Possivel D07
1 Primeira de vaccinagbes  |1- BCG 1 [ |
2 Segunda recebida por 2- POLIO 4 [ |
3 Terceira cada tipo. 3- DPT-HEPB 3
4- SARAMPO 1
DO08. Durante as Ultimas duas semanas, a crianga teve diarreia? ~ 0-Ngo 1- Sim I:I D09: Se Sim:  Quando terminou? (Nimero dos dias passados) (00- Ainda) Maximo valor: 14

Quadro D1. Sintomas Gastro-In

testinais

Sintomas Gastro-Intestinais 8 - N&o sabe \Vomitou pelomenos uma vezIHouve uma redugdo na Teve febres?
Quantas vezes defecou por dia [Teve diarreia com muco? JConsisténcia das fezes: 1- muito liquidas Teve sangue nas fezes? comida ou liquidos ingeridos]0- Ndo 1- Pouco
no inicio? 0- Ndo 1- Sim 2- semi-liquidas  3- pastosas 8- ndo sabe 0- Ndo 1- Sim 8- N&o sabe JO- N&o 1- Sim 8- N&o sabe}0- N&o 1- Pouco 3- Muito J2- Alta

D10 D11 D12 D13 D14 D15 D16
Quadro D2. Doenga e Tratamento Procurado
Durou Quantos dias Quantos dias  JA quem consultou e tomou medicamento para o tratamento? Se ndo
quantos néo foi possivel  [ficou dacama |1 Primeira Consulta 2 Segunda Consulta consultou:
dias? fazer as suas o dia Quem?  |Quantas |Tomou Custo total de tratamento Quem?  |Quantas |Tomou Custo total de tratamento Porqué?
Duragdo actividades nor-  Jenteiro? 00- ninguenfvezes?  |medicamento? |(CONTOS) 00- ninguenjvezes?  |medicamento? [(CONTOS)

(ver mais por causa da 0-N&o 1-Sim |[(incluindo custo de transporte) 0-N&o 1-Sim [(incluindo custo de transporte)

cddigos) Jdoenca da crianca?

D17 D18 D19 D20 D21 D22 D23 D24 D25 D26 D27 D28

) ]

SE D20=0OUTRO, ESPECIFICAR:

*SE D28=0OUTRO, ESPECIFICAR:




DIST: I:I LOC:

D. MORBILIDADE: CRIANCA DA REFERENCIA, CONT. ALD: AF: p.4
D29. Durante as Gltimas duas semanas, a crianca teve uma infecgéo respiratoria aguda? 0-N&o 1-Sim |:| D30 SeSim:  Quando terminou?
SE D29=1, PREENCHE QUADROS D3 E D4 (Numero dos dias passados) (00- Ainda)
Quadro D3. Sintomas Respiratdrios Méaximo valor: 14
Sintomas Respiratorios 8 - Ndo sabe Qual foi o grau de severidade dgTeve febres?
Teve tosse? Teve ranho? Teve respiragdo rapida? Jinfeccao respiratéria? 0- Nao 1- Pouco
0- N&o 1- Sim 0-N&o 1- Sim 0-N&o 1- Sim 1- Baixo 2- Médio 3- Alto 2- Alta
D31 D32 D33 D34 D35
Quadro D4. Doenga e Tratamento Procurado
Doenga Durou Quantos dias Quantos dias JA quem consultou e tomou medicamento para o tratamento? Se ndo
ou Sintoma  Jquantos nao foi possivel ficou da cama]1 Primeira Consulta 2 Segunda Consulta consultou:
(ver dias? fazer as suas o0 dia Quem?  |Quantas |Tomou Custo total de tratamento Quem?  |Quantas |[Tomou Custo total de tratamento Porqué?
codigos) actividades nor- enteiro? 00- ninguerr|vezes? medicamento? [(CONTOS) 00- ninguemvezes? medicamento? |(CONTOS)
(ver mais por causa da 0-N&o 1-Sim [(incluindo custo de transporte) 0-Ndo 1-Sim |[(incluindo custo de transporte)
c6digos) doenca da criangca?
D36 D37 D38 D39 D40 D41 D42 D43 D44 D45 D46 D47 D48
] )
D49. Durante as Ultimas duas semanas, a crianca teve uma doenca febril? 0-N&o 1-Sim D50: Se Sim:  Quando terminou?  (00- Ainda)
D51. Durante as Gltimas duas semanas, a crianga teve qualquer outra doenga? 0-Ndo 1-Sim D52: Se Sim:  Quando terminou?  (00- Ainda)
SE D49=1 e/ou D51=1, PREENCHE QUADRO D5 Méaximo valor: 14
Quadro D5. Doenga e Tratamento Procurado
Doengaou  JDurou Quantos dias Quantos dias JA quem consultou e tomou medicamento para o tratamento? Se ndo
Sintoma quantos nao foi possivel ficou da cama]1 Primeira Consulta 2 Segunda Consulta consultou:
dias? fazer as suas o0 dia Quem?  |Quantas |Tomou Custo total de tratamento Quem?  |Quantas [Tomou Custo total de tratamento Porqué?
actividades nor- enteiro? 00- ninguerr|vezes? medicamento? [(CONTOS) 00- ninguemvezes? medicamento? |(CONTOS)
(ver (ver mais por causa da 0-N&o 1-Sim [(incluindo custo de transporte) 0-Ndo 1-Sim |[(incluindo custo de transporte)
codigos)  Jcédigos) doenca da crianca?
D53 D54 D56 D57 D58 D59 D60 D61 D62 D63 D64 D65 D66

*SE D58=0UTRO, ESPECIFICAR:

*SE D66=OUTRO, ESPECIFICAR:




D. MORBILIDADE: TODOS OS OUTROS MEMBROS DO AF pisT: [ ] woc:[ T ] A:[ T | AR [ ] p.5
D67. Durante as Ultimas duas semanas (14 dias), um OUTRO membro deste AF teve diarréia? — .....coeiveviiie e 0-N&o 1-Sim 8- N&o sabe Preenche uma linha no Quadro D6 para cada doenca
D68. Durante as Ultimas duas semanas (14 dias), um OUTRO membro deste AF teve uma infecgéo respiratéria aguda? 0-N&o 1-Sim 8- N&o sabe por pessoa doente.
D69. Durante as Ultimas duas semanas (14 dias), um OUTRO membro deste AF teve uma doenga febril (malaria)? ... 0-N&o 1-Sim 8- N&o sabe
D70. Durante as Ultimas duas semanas (14 dias), um OUTRO membro deste AF teve qualquer outra doenga? ... 0-N&o 1-Sim 8- N&o sabe
Quadro D6. Doenga e Tratamento Procurado Se o doente tem  |Se o doente tem
JMENOS de 12 anos]12 anos ou MAIS
Ndmero  Tipo de Durou Quando  JQuantos dias Quantos dias Quantos dias JA quem consultou e tomou medicamento para o tratamento? Se ndo
da doenca quantos terminou? |ndo foi possivel nao foi possivel  [ficou da camaj1 Primeira Consulta 2 Segunda Consulta consultou:
JIDENTI- (ver dias? (ndmero  [fazer as suas fazer as suas o0 dia Quem?  |Quantas |Tomou Custo total de tratamento Quem?  |Quantas |[Tomou Custo total de tratamento Porqué?
FICACAO codigos) (ver dos dias) [Jactividades nor- actividades enteiro? 00- ninguem|vezes?  [medicamento? |(CONTOS) 00- ninguenjvezes?  |medicamento? [(CONTOS)
cédigos) J00- Ainda |mais por causa da normais? 0-Nao 1-Sim [(incluindo custo de transporte) 0-Néo 1-Sim [(incluindo custo de transporte)
doenca da crianca?
D71 D72 D73 D74 D75 D76 D77 D78 D79 D80 D81 D82 D83 D84 D85 D86

*SE D72=0UTRO, ESPECIFICAR AQUI:

*SE D86=0OUTRO, ESPECIFICAR AQUI:




D21
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15

Doenca

Diarréia

Desenteria

Infeccdo Respiratoria
Tosse

Gripe Grave

Febre

Malaria

Constipagdo

Dores de Cabega
Problema de Estdmago
Problema de Ouvidos
Problema de Dentes
Anémia
Pingo/Rinolreia
Rheumatismo

16
17
18
19
20
21
22
23
2 4
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34

Febre Tifoide
Tuberculose

SIDA

Sarampo

Colera

Tétano

Sarna

Problema nos Olhos
Pneumonia
Lombrigas/Parasitas
Hepatite

Vémitos

Outra Dor

Paralisia

Problemas Mentais
Marasmo
Kwashiokhor
Hemorragia

Papera

D22

o OB W N

90

91
92
93
94
95
96
97
98

Duracéo
1 Dia

2 Dias

3 Dias

4 Dias

5 Dias

6 Dias

90 Dias

3-6 meses

7-9 meses

9-12 meses

mais de um ano

mais de dois anos
mais de trés anos
condi¢do permanente
N&o lembra/sabe

D26 A Quem Consultou?
D30

0 0 Ninguém

01 Préprio

0 2 Posto de Salde

0 3 Centro de Saude

0 4 Hospital

0 5 Clinica Privada

0 6 Parteira Tradicional
0 7  Curandeiro/Médico tradicional
0 8 Tratamento particular
09 Farméacia

10 LojaGeral
11 Marido/Esposa
12 PailMae

13 Avw

14 TialTio

15 Sogra/Sogro

1 6 Cunhado/Cunhada

1 7 Outro Parente

1 8 Voluntério/Extensionista de
Salde

19 Amigo/Amiga

2 0 Outro: Especificar

D34
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
99

Porqué ndo Consultou?

Falta de dinheiro

Falta de tempo

Relucténcia do doente

N&o sabe onde ir

Falta de facilidades proximas
Estradas pobres ou falta de transporte
Relucténcia do membro da familia
Doenga grave--ndo pode andar
N&o foi necesséario

Outro, especificar

N&o aplicavel




E. CONSUMO DE ALIMENTOS RICOS EM VITAMINA A

DIST: |:| LOC: |:|:| ALD: |:|:|

AF: |:|:| p.6

CRIANCA DE REFERENCIA: Nam. NOME DO ALIMENTO NUMERO DE DIAS
EO01 Nome: ID: | | | ALIMENTO CONSUMIDO
E02 Estdadarde mamaracranga? ......cccecoveeereiinenienie e 0- N&o 1- Sim NOS ULTIMOS 7 DIAS
EO03 SE SIM:  Ontem, durante o dia, deu mais de 5 vezes?  ........... 0-Ndo1-Sm | | E12
E04 Amamentou durante a noite? 0-Nao1-Sm | | 12 Sementes de abdbora ou pepino |
EO5A  SENAO: Com que idade essa crianca deixou de mamar? Anos: 13 Batata doce de polpa branca |
E05B [88- N&o sabe] Meses: 14 Peixe pequeno (com figado intacto) |
15 Amendoim |
Frequéncia de Consumo 16 Batata doce de polpa alaranjada |
Dentro dos sete dias passados, quantos dias a crianga seleccionada comeu  (nome do alimento) ? 17 Galinha
Quer dizer, a quantos dias, comecando com o Ultimo ( especificar o dia) a crianca comeu (alimento) ? 18 Folhas de abdbora [ ]
Explique & mae que quer o nimero de DIAS, ndo o nimero das vezes. Por exemplo, se ele deu 19 Figado de qualquer animal [
a crianga papas de milho duas vezes na quarta feira, isso s6 conta como 1 dia. 20 Folhas de batata doce ]
Ndm. NOME DO ALIMENTO NUMERO DE DIAS 21 Carne de vaca/cabrito/porco/ovelha/coelho/ratizana :
ALIMENTO CONSUMIDO 22 Manteiga
NOS ULTIMOS 7 DIAS 23 Feijao (Todos Tipos) [
E12 24 | Trigo [
1 Milho com farelo | 25 Oleo de figado de bacalhau :
2 Piripiri inteiro | 26 Comida cozinhada em 6leo |
3 Folhas verdes escuras (Todos Tipos) | 27 Folhas de mandioca |
4 Leite de vacalleite de cabrito/em pd/ condensado | 28 Oleo alimentar |
5 Cenoura | 29 Margarina fortificada com vitamina A |
6 Manga madura | 30 Camarao/carangueijo |
7 Abtbora | 31 Leite de coco |
8 Folhas de Feijao Nhemba 32 Batata Doce de Polpa Amarela
9 Papaia madura [ 33 Cerelac [
10 Massa de mapira/mexoeira/mandioca [
11 Arroz [ Diagnostico da crianca pelo inquiridor SEM dizer nada ao zelador.
EO5C A crianca tem sinais de malnutricdo? 0-Nenhum  1- Alguns 2- Bastantes
E06 Sesim: Inchago do estdmago? .ooooiiiiiiiie e 0-Ndo 1-Sim
EQ7 Inchago de outra parte do corpo, p.e. da face, dos pés, pernas? 0-Ndo 1-Sim
E08 Descoloramento da pele (mais clara) e do cabelo? ~ ............. 0-Ndo 1-Sim
E09 Ar apatico, SBM ENErgia?  .oociiiie e 0-Ndo 1-Sim
E10 Extremo descamamento da pele ou ferida no corpo? ~ .............. 0-Ndo 1-Sim
E11  Corpo extremamente magro (0ssos muito visiveis) com a pele suspensa? 0-Ndo 1-Sim




F. HISTORIA DE FERTILIDADE DA MULHER/ZELADOR DA CRIANGA SELECCIONADA

FO1 NOME DA MULHER:

FO02 Com que idade teve o seu primeiro filho?

FO3 Quantos partos que j& teve onde a crianga nasceu viva?

FO6 Quantos partos j& teve onde a crianga nasceu morta?

FO7 Qual é o ordem de nascimento de sua crianca
0 primeiro, segundo, terceiro,... Gltimo?
Se néo foi a primeira nascida viva:
FO8 Qual é a diferenca de idade entre esta crianga de referéncia (utilize 0 nome) e a crianca que vem antes dela?

FO9 Neste momento, ainda deseja mais criangas? 0- N&o 1- Sim |:|Se Ndo:  F10 Porqué nio?

DIST:I:I LOC:| | |ALD:| | |AF:| | |

p.7

Se teve criancas nascidas vivas:  FO4 Quantas dessas criancas morreram nos primeiros cinco anos?

FO5 Quantas dessas criangas nasceram prématuras?

anos Data de nascimento da crianca de referéncia

meses

Data de nascimento da crian¢a mais velha

Se Sim: F11 Quantos desejam?

1

G. HEMOGLOBINA DE MAE E CRIANCA

GO01 MEDIDOR:

GO02 ASSISTENTE:

1. MAE OU ZELADOR PRINCIPAL FEMININA

2. CRIANGA DE REFERENCIA

MAE OU ZELADOR PRINCIPAL CRIANGA Retinol
ID NOME HEMOGLOBINA | [NGmero da Identificagdo  |NOME IDADE |TEMPERATURA de sangue [HEMOGLOBINA
INDIV g/di ALDEIA AF ID INDIV grau C feito? g/di
MESES 0-Né&o
(P&e no Papel de Filtro) 1-Sim
G02 G03 G04 G05 G06 G07 G08 G09 G10

L[]

HEEEE

[]

L[]

CRITERIOS PARA ADMINISTRAR G11. A crianga tem MAIS de 6 meses da idade?

A CAPSULA: G12. A crianga NAO recebeu capsula na dltima 5 meses?

(0-Nao 1- Sim) I:I Se ndo: N&o vai receber a capsula hojé

(0-Nao 1- Sim) I:I Se ndo: N&o vai receber a capsula hojé

G13. A crianca NAO foi doente durante os dltimos 7 dias? (0- N&o 1- Sim) D096 I:I e D30>6 I:I e D50>6 I:I e D52>6 I:ISe um de caixas igual 0, avaliar o préximo critério

G14. Jatemos 10% da amostra prevista de criancas de referéncia que ndo esta a receber cépsulas por causa de doenca?

G15. A CRIANGA SELECCIONADA RECEBEU CAPSULA HOJE?

DIA MES ANO

Se Néo Recebeu: Quando deve voltar administrar o capsula? | |/ | |/ | |

0-N&do 1- Sim, Capsula 2- Sim

Assinatura de pessoa que decidiu:

, Placebo

I:I Se G13=0 & G14=0: N&o vai receber capsula hojé

[]
[]




H. ANTROPOMETRIA
INSTRUCGOES:

Medir 0 peso de todas as criangas 0 a 59 meses de idade.

DATA DA ENTREVISTA: | | |/| | |/| | |

Para criangas menores de 4 meses, s6 pesa-las, (ndo medir comprimento).

DIST: |:|

MEDIDOR:

LOC:

ALD: | |

| ol ] ]

p.8

ASSISTENTE:

A crianga deve estar despida durante a medigao do peso.
Medir o comprimento das criangas cujas idades sejam compreendidas entre 4 a 23 meses e a altura das criancas com idades igual ou superior a 24 meses.

TEMPO:

(L]

(Se ndo sabe a idade da crianca, medir o comprimento da crianca (deitada), e este o mesmo for inferior a 85 cm, registe, e se for igual ou superior a 85 cm, medir a altura da criange Medir o peso e altura da mée e pai da crianga ou zelador equivalente.

1. CRIANCA DE REFERENCIA:

(INFORMACAO DO QUESTIONARIO ANTERIOR)

MEM |IDINDIV  |Nome da Crianca Sexo Data de Idade E Tem ULTIMA DATA RECEBEU
1-M Nascimento (em gemeo? |cartode [Sesim: CAPSULA DA VITAMINA A
2-F 88- ndo sabe meses saude? Quantas visitas [ Dia/Més/Ano no Cartdo da Saide
completos) 0- Nao 0- Nao registradas? 99/99/99: N&o lembra (recebeu)
DIA MES ANO 1-Sim  |1-Sim 88/88/88: Nunca recebeu
HO1 H02 HO3 H04  |HO5 H06 HO7 H08 H08B H09 H10 H11l H12 H13
/ / HERE / /
3. PESO DA MAE E CRIANCA SUPERVISOR:
2. INFORMACAO E ALTURA DA MAE OU ZELADOR PRINCIPAL FEMININO DA CRIANCA MULHERES: PESO (0,1 kg) Roupa da Mae
MEM  |ID INDIV NOME Esta Se sim: JTomou comprimido de 1 Medigao 2 Medigao 1- Peso Ligeiro Roupa da Crianca JPESO da Crianga
gravida?jQuantos|sal ferroso nas ultimas Mé&e Sozinha Crianca (<0,5 kg) 0- Despida dentro da limite?
0-N&o [meses? Jduas semanas? 2- Peso Medio 1- Calcinhas 0- N&o
1- Sim 0-N&o 1-Sim (0,5-1,5 kgs) J2- Roupa Ligeira 1- Sim
H14 H15 H16 H17 |H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24
L] , , L TL L
4. PERIMETRO BRANQUIAL DA CRIANCA 5. ALTURA DA MAE 6. ALTURA OU COMPRIMENTO DA CRIANCA SUPERVISOR: SUPERVISOR:
BRACO (0,1 CM) ALTURA DA MAE: ALTURA (0,1 CM) OU COMPRIMENTO 1-Com. JALTURA ou COM. Se uma medigdo esta fora de limite:
1 Medicéo 2 Medicao ALTURA (0,1 CM) 1 Medicéo 2 Medicao 2- Alturajda crianga dentro REESTIMAR A IDADE
DA CRIANGA DA CRIANGA 1 Medicdo 2 Medicdo dalimite?  0- Nao Data de Nascimento Re-estimado
1- Sim DIA MES ANO
H25 H26 H27 H28 H30 H31 H32 H33 [H40 H41 H42
, , , , , HERE / /
7. PESO E ALTURA DO PAI OU ZELADOR MASCULINO PRINCIPAL DA CRIANCA HOMENS: IMétodo Utilizado:
MEM [|IDINDIV  |NOME PESO (0,1 kg) ALTURA (0,1 CM)
1 Medicao 2 Medicao
H34 H35 H36 H37 H38 H39
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CONTROLO DA QUALIDADE DE HEMACUE 2003

Q01 EQUIPA: [ ]

AREA DO TRABALH

NUMERO DA IDENTIFICACAO

MICROCUVETTE DO CONTROLO

CONTENTOR DO MICROCUVETTE

AREA DO TRABALH(

Disinfectado no Maquina da Microcuvette do Valores acetaveis|Valor no Numero [Data contentor Numero dos |Disinfectado ao

DATA Inicio da sessé@o? Hemocue Controlo (Série) Inicio do Dia |do foi aberto dias contentollFim da sessdo?

DIA MES | 0-N&o 1-Sim contentor | DIA MES ANO |j& esta aberto] 0- N&o 1-Sim
Q02 Q03 Q05 Q06 Q07 Q08 Q09 Q10 Q11 Q12 Q13 Q14 Q15

~ |~~~ - -1

— | — | — | — | — | — | — | — | — [ — T — T — T I I I ——<1—=<1—<1=

— | — | — | — | — | — | — | — [ — [ — T — T — T I — I <111




Quais sdo as trés variedades de batata doce mais produzidas por este agregado familiar?

5- Outro: Especificar

De onde vem? Ha quantos anos Cor da polpa Cor da casca Tipo de Tipode |Sabor Resistente
1- Existia antes da tem cultivado 1- branco puro 1- branco puro planta: folha: 1- Muito aguado  |a seca?
Independéncia essa variedade? 2- créme 2- créeme 1- erecta 1-larga |2- Pouco aguado [0- Ndo
Nome da Variedade 2- Distribuida pelo 1-<lano 3- amarela 3- vermelha 2- semi-erecta |2- estreita [3- N&o é aguado  [1- Sim
governo 2-1a2anos 4- laranjada 4- pouco 3- prostrada
3- Distribuida por uma 3-3a4anos 5- outro, explique |castanha
ONG (p.e. Visdo Mundial) |4- 5 a 6 anos 5- outro, explique
4- De vizinho/amigo area  |5- Mais de 6 anos
K13 K14 K15 K16 K17 K18 K19 K20 K21
Quais sdo as trés variedades de batata doce mais produzidas por este agregado familiar?
Dzindana ovi? Muromile Yiaka gani |Core ya muarihwa |Core ya macabayalTipo ya mitxi  [Tipo ya|Ozivawa Ovada na
1- Existia antes da olima kuardadene  |1- branco puro 1-branco puro  |xia: macabg1- Muito aguado  |Yimwi?
Independéncia edji? 2- créme 2- creme 1- erecta 1- larga|2- Pouco aguado |0- N&o
Nome da Variedade 2- Distribuida pelo 1-<lano 3- amarela 3- vermelha 2- semi-erecta |2- fina [3- Ndo é aguado |1- Sim
governo 2-1la2anos 4- laranjada 4- pouco 3- prostrada
3- Distribuida por uma 3-3a4anos 5- outro, explique |castanha
ONG (p.e. Vis&o Mundial) [4-5a 6 anos 5- outro, explique
4- De vizinho/amigo area  |5- Mais de 6 anos
K13 K14 K15 K16 K17 K18 K19 K20 K21






