Subsistema de Informacion SIVIGILA g oo

. SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA e ) = Instrrsmo
Ficha de notificacion ;,.,;,M

MORTALIDAD POR Y ASOCIADA A DESNUTRICION EN MENORES DE CINCO ANOS

ENTREVISTA DOMICILIARIA |
1. Informacién General FOR-R02.0000-50-1 V:01 ANO 2015
. L 1.2 Entidad que realiza la investigacion
1.1 Fecha de investigacion (ddlmmlaaaa)| | | / | | | / | | | | | o 1.UPgD O 2. Entidad tergritorial

1.3 Nombre de quién realiza la entrevista

1.4 Perfil de quién realiza la entrevista

2. Datos de identificacion

2Nambredeininornia | | | | | | [ | | | L P

2.2 Fecha de defuncién (dd/mm/aa)| | | / | | | / | | | | | 2.3 Fecha nacimiento (dd/mm/aa) / /

2.4 Régimen Afiliacion - Aseguradora

2.5 Nombre del entrevistado (a)

2.6 Relacion con el fallecido (a)

2.7 A cargo de quien estaba el cuidado del nifio (a)

2.8 Municipio de residencia 2.9 Departamento de residencia

2.10 Area 2.11 Teléfono
QO Urbana

O Rural 2.9 Nombre de la vereda

2.12 Direccion

2.13 Municipio que notifica

2.14 Departamento que notifica

3. Relato

Historia abierta: Podria contarme brevemente acerca de la enfermedad que le causé la muerte al mifio (a) (Por qué se enfermé?, signos y sintomas descritos por
el cuidador)
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‘ 4. Datos Sociodemograficos

41.Vivienda QO Casa QO Apartamento QO Tipocuaro O Casaindigena O Sin dato

QO Otro

Cual

4.2. Tenenciavivienda O Propia O Arriendo pagando O Viven sin pago

O Casaindigena

O Sindato QO Oto  Cual

4.3 Material de las paredes O Ladrillo o bloque O Adobe o bahareque O Maderaotablon O Material prefabricado O Zinc, tela, carton O Otro Cual

4.4 Material del piso O Afombra O Baldosaovinilo O Cemento O Madera o tablén

QO Tierrao arena

O Sindato O Otro  cyal

4.5 Servicios publicos O Electricidad O Acueducto O Alcantarillado

O Recoleccion de basuras

QO Gas natural

4.6 Familia O Uniénestable O Madresola O Padresolo O Familia sustitua

QO Familia Extensa

Qotro QO Sindato

NUmero personas por habitacion

[ 1]

4.7 Numero de personas que componen el hogar

L[]

Nuamero de nifios y nifias menores de cinco afios

[ ] ]

4.8 Actividad economica del hogar ~ Madre:
Otro
Padre: QO Sin dato
4.9 Ingresos mensuales del hogar ¢
4.10 Escolaridad de la madre o cuidador O Primaria O Secundaria O Técnico O Universitario O Ninguno O Noaplica O Sin dato
4.11 Escolaridad del padre O Primaria O Secundaria O Técnico O Universitario O Ninguno O Noaplica O Sin dato

5. Antecedentes

5.1 Cuantos nifios (as) nacieron antes del | 5.2 Intervalo de tiempo (meses) con el nifio (a)

5.4 Complicaciones en el embarazo

5.3 Control prenatal
fallecido I:I:I O No aplica que nacio después O No aplica I:I__p_l OSi ONo
QO Sin dato O Sin dato # controles prenatales Cual
5.5 Lugar del parto 5.6 Edad gestacional al nacimiento en semanas
O Casa O Centrode Salud O Hospitalk O SinDato O Otro  Cual I:I:I O Sin dato
5.7 ¢ El nifio (a) naci6 con una enfermedad congénita ? O No 5.8 ¢ Tiene carné de salud infantil? | 5.9 Peso al Nacer en gramos
OSi cual Osindato = OSi ONo O Sindato
5.10 ;Estaba activo en crecimiento y desarrollo? O Si (O No O Sindato | 5.11 ;Tiene vacunas completas paralaedad? O Si O No O Sindato
6. Signos de Peligro (La madre o el cuidador reconoce los siguientes signos de peligro)

6.1 Durante la enfermedad que le causé la muerte, s el nifio (a) estaba muy delgado? (OSi O No

6.2 ¢ Se le hincharon las piernas? ( si contesté no o no sabe paseala6.3) O Si O No 6.2.1;Cuanto le durd la hinchazén? Dias

6.3 Durante la enfermedad que le causo la muerte ¢el nifio (a) tenia el pelo con signobandera? O Si O No O Nosabe

6.4 Durante la enfermedad que le causé la muerte ¢el nifio (a) estaba pélido? O'Si (O No O Nosabe

6.5 ¢ El nifio (a) podia beber o tomar pecho?O Si O No O No sabe

6.6 ¢ El nifio (a) dejé de comer en algun momento? OSi ONo O Nosabe

6.7 ¢ El nifio (a) vomitaba lo que comia? O Si O No O Nosabe

6.8 ¢ El nifio (a) estaba letargico o inconsciente? O Si O No O Nosabe

6.9 4 El nifio (a) respiraba con dificultad? O Si O No O No sabe

6.10 ¢ El nifio (a) estaba intranquilo, irritable? O Si O No O Nosabe

6.11 Durante la enfermedad que le causd la muerte el nifio (a) tuvo fiebre? O Si O No O Nosabe

6.12 4El nifio (a) tuvo diarrea durante la enfermedad que le causé lamuerte?O Si O No O Sindato O No sabe
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7. Datos de alimentacion ‘

7.1 ¢ El nifio (a) recibio leche materna? (No: pase ala7.3) OSi ONo
Si la respuesta es no especifique ¢ por qué?

7.2 ;Hasta que edad le dio leche materna? 7.3 ¢ Cual alimento o liquido le empez6
K ] Meses adar al nifio (a) diferente alaleche O Férmula Infantil O Leche de vaca O Otros liquidos O Otros sélidos
I:I:I materna?

7.4 ;A qué mes le dio por primera vez otros alimentos I:I:I Meses 7.5 ¢ El nifio usaba biberon? OSi ONo

diferentes a leche materna o formula infantil ?

7.6 ¢ Cuales tiempos de alimentacion recibia el nifio/ nifia? O Desayuno O Mediamafiana O Almuerzo O Onces O Comida O Otras comidas

7.7 ¢ El nifo/ nifia se encontraba inscrito en algln programa de apoyo alimentario? OS O No

En caso afirmativo Cual

7.8 ¢ El cuidador o la familia recibieron educacion sobre alimentacion? | 7.9 ¢El cuidador o la familia recibieron educacion sobre prevencion de desnutricion?

OSi ONo ONosabe O Sindato OSi ONo ONosabe O Sindato

7.1 Frecuencia de consumo

Alimento Si No Vecesenlasemana
1. Leche Infantil: leche en polvo infanti
2. Otros LActeos: leche de vaca, yogurt, kurmis, queso
3. Otros liquidos: jugo de fruta, chocolate, agua azucarada con panela, 1, café, caldo, aromética, gaseosa
4. Cereales: arroz, trigo, maiz, avena, cebada, productos elaborados

5. Leguminosas: friol, lenteja, arveja, garbanzo, soya, mani, habas

6. Tubérculos, Platano, Raices: papa, yuca, plétano, fiame, arracacha

7. Cames, huevo: huevo, carne de res, pollo, cerdo, chivo, pescado, sardina, atin, visceras, embutidos
8. Frutas y Verduras

9. Otros alimentos: Bienestarina, mezclas vegetales, ducles, condimentos

8. Proceso de Enfermedad

8.1 ¢ Cuantas veces asistio el nifio al médico en los tltimos seis 8.2 Enfermedades previas durante los ultimos tres meses

meses? |:|:| OEDA OIRA O OTRO Cuil

8.3 4 Tuvo Hospitalizaciones previas? 8.4 ;Cual fue la causa de la tltima hospitalizacion antes del fallecimiento?
W ¢, !

OSi ONo ONosabe O Sindato

8.5 Seg(in la madre o cuidador ;el nifio (a) estaba desnutrido? 8.6 Fecha de incio de la enfermedad (dd-mm-aaaa)

OSi ONo ONosabe O Sindato | | |/| | |/| | | | |
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8. Proceso de Enfermedad - Continuacion

8.7 Después de ir al médico, ; Como sigui6 el nifio (a)?
Olgual O Peor O Mejor

8.8 Por qué considera que siguio igual, peor o mejor?

8.9 ¢ Qué le dijo el médico que tenia el nifio (a)?

8.10 Que le recomendaron que hiciera?

8.11 ; Cumplié con las recomendaciones?
OSi ONo O Noaplica

8.12 ; Penso que la enfermedad del nifio era grave?
OSi ONo ONoaplica O Nosabe
Por qué?

8.13 ¢ Usted que hizo (en el hogar)?

8.14 ;Buscoayuda? O Si O No

9. Acciones previas a la muerte

9.1 4El nifio (a) fue hospitalizado?
OSi ONo Donde

9.2 Se sintid satisfecha (o) on la atencion recibida?
OSsi ONo Porqué?

(econémica, administrativa, geografica) ?
OSi  cual O No

9.3 Present6 alguna dificultad para acceder al servicio de salud 9.4 En las instituciones de salud le explicaron a qué servicios podia

acceder o tener derecho de acuerdo con el régimen de salud
OSsi ONo

ANEXO Registro de medidas antropométricas y atenciones en orden cronolégico registradas en el carné infantil

No. D | M| A |Peso(kg) | Tallacm) | DIAGNOSTICOS MEDICOS O NUTRICIONALES

Nacimiento

1
2
3
4
5
6
7
8
9
1
1
1

0
1
2

¢ Se sospecha maltrato infantil? O Si O No

Notas Adicionales
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