Este es un proyecto Interinstitucional en el que participan:

Hospital Universitario Ramón González Valencia- Bucaramanga

Instituto Nacional de Cancerología – bogotá 
Departamento de Salud Pública y Centro de Investigaciones Epidemiológicas

de la Universidad Industrial de Santander- Bucaramanga 

Colciencias- Bogotá 

Hoja Frontal: 

Resultado de la entrevista

Encuesta para los papás

Encuestador           FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 

Código Encuesta P-  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 
 Caso __        control1 __       control 2__(seleccione  después de la encuesta)
Nombre del entrevistado: _________________________________________________________________________                     

Fecha, hora y lugar del primer contacto:

DD __ MM__ AA______   Hora: _____ am __ pm __ 

Lugar: casa FORMCHECKBOX 
  hospital FORMCHECKBOX 
 otro FORMCHECKBOX 
  cuál: _______________________________________

Dirección: _______________________________ Teléfonos: _______________________
Datos de la(s) visita(s)  al padre entrevistado

Primera visita:   DD:   FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
   MM:  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  AA:  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
   hora inicio: ____ hora final: _____                 

· ¿Logró usted realizar la entrevista?  Si  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
          ¿Es la visita final?  Si  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

Fecha hora y lugar del segundo contacto:

DD __ MM__ AA______   Hora: _____ AM __ PM __

Lugar: casa FORMCHECKBOX 
  hospital FORMCHECKBOX 
 otro FORMCHECKBOX 
  cuál: _______________________________________

Dirección: _______________________________ Teléfonos: _______________________
Segunda visita:   DD:   FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
   MM:  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  AA:  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
   hora inicio: ____ hora final: _____                 

· ¿Logró usted realizar la entrevista?  Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 
     ¿Es la visita final?  Si  FORMCHECKBOX 
   No  FORMCHECKBOX 

Fecha hora y lugar del tercer contacto:

DD __ MM__ AA______   Hora: _____ AM __ PM __
Lugar: casa FORMCHECKBOX 
  hospital FORMCHECKBOX 
 otro FORMCHECKBOX 
  cuál: _______________________________________

Dirección: _______________________________ Teléfonos: _______________________
Tercera visita:   dd:   FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
   mm:  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  aa:  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
   hora inicio: ____ hora final: _____                 

· ¿Logró usted realizar la entrevista?  Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 
    ¿Es la visita final?  Si  FORMCHECKBOX 
   No  FORMCHECKBOX 

Si la entrevista definitivamente no pudo realizarse indique el motivo 
(Marque con una X en la casilla).   

El papá  se negó a participar:
      FORMCHECKBOX 
1            El papá  no convive con el niño y no pudo ser localizado:
 FORMCHECKBOX 
3
El papá no pudo ser encontrado en el domicilio:   FORMCHECKBOX 
2                                                 El papá cambió de domicilio
 FORMCHECKBOX 
4
El papá falleció     FORMCHECKBOX 
5
Aclare éstos u otros motivos: _____________________________________________________________________________

Lugar de la entrevista:   _____________________________________________________

  

Encuestador           FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 

Código Encuesta P-  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 
                                        Nombre del niño:                 Nombre del papá

                                        ________________             ________________

Plantilla 1:    Datos generales del padre


1. ¿Cuáles son sus nombres y apellidos completos? Por favor solicite la cédula u otra identificación ________________________________________________________________________________


2. ¿Cuántos años cumplidos tiene usted? ______ .


PREGUNTA FILTRO: 

3. ¿Es usted el papá biológico (o natural) de su hijo/a _niño/a__?, 

es decir, ¿usted  engendró a _niño/a_?

Si  FORMCHECKBOX 
 (continúe con la entrevista)     No  FORMCHECKBOX 
 (dígale que la encuesta ha finalizado  y dé las gracias




        por la información y el tiempo que le dio)
4. ¿Cuál es su fecha de nacimiento? Por favor solicite la cédula u otra identificación que tenga esa fecha
   DD:   FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
   MM:  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  AA:  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
    

5. Sumando únicamente  primaria (5 años), bachillerato (6 años) y universidad (según carrera y postgrados): ¿Cuántos años ha estudiado?:        ______

6.  De los siguientes ¿Cuál nivel  de educación usted ha alcanzado?:   
a. Ninguno: 
 FORMCHECKBOX 
1  (pase a 10)
h. Tecnólogo incompleto:
 FORMCHECKBOX 
8  (Pase a 9)
b. Primaria incompleta:
 FORMCHECKBOX 
2  (pase a 9)
i.  Tecnólogo completo:
 FORMCHECKBOX 
9  (Pase a 7)
c. Primaria completa:
 FORMCHECKBOX 
3  (pase a 9)
j. Universidad incompleta:
 FORMCHECKBOX 
10 (Pase a 9)

d. Bachillerato incompleto:
 FORMCHECKBOX 
4  (pase a 9)
k. Universidad completa:
 FORMCHECKBOX 
11 (Pase a 7)
e. Bachillerato completo:
 FORMCHECKBOX 
5  (Pase a 8)    l.  Postgrado incompleto:
 FORMCHECKBOX 
12 (Pase a 7)
f. Técnico incompleto:
 FORMCHECKBOX 
6 (pase a 9)
m.  Postgrado completo:
 FORMCHECKBOX 
13 (Pase a 7)


g. Técnico completo:
 FORMCHECKBOX 
7  (pase a 7)



7. ¿Cuál es el título que obtuvo? (por ejemplo, médico, técnico en sistemas, doctor en filosofía):

________________________________________________________________________________   

8. Cuál fue el último año en el que estudió para obtener ese título: 19 __ ó 200_

9. ¿Cuándo nació _ niño/a_ cuántos años de estudio completos tenía usted? ____

10. ¿En cuál municipio y departamento vive usted usualmente
Municipio:_________________________   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
     Departamento: ____________________   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

11. ¿En qué parte de ese municipio vive usted?

En la cabecera urbana (en el pueblo)   FORMCHECKBOX 
1       En la zona rural (en el campo):  FORMCHECKBOX 
2      

12. Hace cuánto tiempo vive en este municipio?:  

                     _____       días (menos de 30)  FORMCHECKBOX 
       o     meses (1 a 11 meses)  FORMCHECKBOX 
             ó           años (1 o más)  FORMCHECKBOX 
 
13. ¿Cuál es la dirección completa de su vivienda (escriba dirección, barrio o vereda, finca, etc)?: _______________________________________________________________________________

14. y cuáles son los teléfonos: ______________ ______________ ______________ 

15. Convive usted con la mamá de  _niño/a_?

Si:  FORMCHECKBOX 
1    No  FORMCHECKBOX 
 2 
16. Por favor dígame los nombres y apellidos completos de personas que puedan ayudar a localizarlo, pueden ser familiares, amigos o compañeros de trabajo:
	Nombres y apellidos
	Dirección y teléfonos (dirección, municipio, departamento y teléfonos)
	Parentesco(esposa, hermano, amigo, compañero de trabajo, etc)

	
	
	

	
	
	

	
	
	


17.  Cuando usted  va al médico ¿cuál tipo de carné de salud presenta para que lo atiendan?: (por favor solicite el carné de seguro y compruebe de cuál tipo es)  

EPS:  FORMCHECKBOX 
1             ARS:  FORMCHECKBOX 
2          SISBEN (vinculado):  FORMCHECKBOX 
3             Régimen especial (Ecopetrol, FFMM):  FORMCHECKBOX 
 4    

             Otro  FORMCHECKBOX 
 5   cuál  ________________________                        ninguno   FORMCHECKBOX 
 6
18. ¿Cuál es el estrato del barrio en el que usted vive según los recibos de la luz que llegan a su casa? (si está en la vivienda pida el recibo de la luz, si no lo tiene pida el de agua o teléfono es este orden)
Uno  FORMCHECKBOX 
1     dos   FORMCHECKBOX 
2       tres  FORMCHECKBOX 
3  cuatro   FORMCHECKBOX 
4 cinco  FORMCHECKBOX 
5  seis  FORMCHECKBOX 
6              No aplica:  FORMCHECKBOX 
7

19. ¿Cuántas personas contribuyen económicamente al sostenimiento de su vivienda y de su familia, es decir, cuántas tienen ingresos y aportan? ______

20. Sumando los sueldos y otros ingresos de los miembros de su familia que viven en su misma casa ¿cuánto fue el ingreso aproximado durante el mes pasado?:

Hasta medio salario mínimo (es decir máximo  $179.000)……………………………………………..
 FORMCHECKBOX 
1


Más de medio salario mínimo pero máximo uno  (es decir de 179.001 a $358.000)………………..
 FORMCHECKBOX 
2


Más de un salario mínimo pero máximo dos   (es decir de 358.001 a 716.000)……………………..
 FORMCHECKBOX 
3                  

Más de dos salarios mínimos pero máximo tres     (es decir de 716.001 a 1.074.000)……………..
 FORMCHECKBOX 
4

Más de tres salarios mínimos pero máximo cuatro (es decir de 1.074.001 a 1.432.000)……..........
 FORMCHECKBOX 
5

Más de cuatro salarios mínimos pero máximo cinco (es decir de 1.432.001 a 1.790.000)…………
 FORMCHECKBOX 
6
Más de cinco salarios mínimos pero máximo seis (es decir de 1.790.001 a 2.148.000)………….
 FORMCHECKBOX 
7
Más de seis salarios mínimos     (Más de 2.148.000)…………………………………………………
 FORMCHECKBOX 
8
21. Además de ser los papás de _niño/a_ existe algún otro parentesco entre usted y _mamá_?, por ejemplo, primo-prima, tío-sobrina, etc.

Si:  FORMCHECKBOX 
1    No  FORMCHECKBOX 
 2   ¿cuál?  ________________________________________
Observaciones del encuestador Plantilla 1:  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(En observaciones usted puede 

1. escribir la dirección de la madre biológica (la que tuvo el parto) del niño o niña de interés,  si en este momento ellos dos son separados, escriba la mayor información posible para realizar la ubicación de esa señora, dirección completa, municipio, departamento, teléfonos y si es posible nombre de otra persona que ayude a localizarla.

2. realizar aclaraciones personales de esta parte de la encuesta  o aclaraciones que hace el mismo entrevistado

3. la persona de referencia puede ser la nueva compañera o esposa pero no la misma señora que se supone que debe ser encuestada por ser la madre del niño de interés para la encuesta) 

  Encuestador           FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
                             Código Encuesta P-  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 
Nombre del niño:                 Nombre del papá

________________             ________________

             Plantilla 2:    Historia laboral del padre antes de engendrar a _niño/a_.
                                                                                                  (Lea al encuestado el texto del siguiente recuadro) 


1. Entre el  primero de _mes_   de _______ y el primero de _ mes_   de  _año_ es decir, durante los dos años anteriores de usted engendrar a su hijo/a_niño/a _ ¿Trabajó usted en empresas, fincas o industrias suyas o de otras personas de modo  que usted tenía  que  salir de la casa a trabajar?
                Si:  FORMCHECKBOX 
1  (pase a 2)              No  FORMCHECKBOX 
 2  (pase a plantilla 3)      NR/NS:  FORMCHECKBOX 
999(pase a plantilla 3)
                 2. ¿Con cuántas empresas, fincas o patronos trabajó usted fuera de casa entre el  primero de _mes_   de _año_ y el primero de _ mes_   de  _año_? :    _____ (escriba cuántas).

	3. Por favor dígame cuál(es) era(n) esa(s) empresa(s) en la(s) que usted trabajó entre  el  primero de _mes_   de _año_ y  el  primero de _mes_   de _año_

Por ejemplo, finca la esperanza, tabacos Santander, Codensa, una persona particular,  etc. 

(Anótelas todas, la primera debe ser la más antigua o única, es decir, en donde trabajaba el primero de _mes_ de _año_ ).
	4.  Cuál era la principal actividad que realizaba _nombre de la empresa_ en esos dos años _año 1_ y _año 2_?
(Atención de pacientes, cultivos, floricultura, ensamble de carros, taller de mecánica automotriz, etc.)
	5. En cuáles secciones o departamentos de _nombre de la empresa_  trabajó usted entre  el  primero de _mes_   de _año_ y  el  primero de _mes_   de _año_?
(Administrativa, oficios varios, atención de usuarios, área de cultivos, reparaciones, mantenimiento, área de mecánica, etc.)
	6. ¿Cuál era la principal actividad que realizaba la  sección _nombre cada sección_ en la que usted trabajó?

Fumigar cultivos  /   Atender pacientes

Cultivar papa /  Administrar los recursos

Mantenimiento

	E1
	
	
	a. 

b.

c.
	a.

b.

c.

	E2
	
	
	a.

b.

c.
	a.

b.

c.

	E3
	
	
	a.

b.

c.
	a.

b.

c.


Hoja No. 1 EMPRESA NO. ______, 
                       Vamos a hablar ahora de la empresa No. ___, es decir, de _ nómbrele la empresa _
                                            7. ¿Desde qué edad trabajó en esa empresa (finca o negocio)? ___________  Años
                                                                    8. ¿En qué fecha ingresó usted a esa empresa (finca o negocio)?            DD:   FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
   MM:  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  AA:  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
       (Si no recuerda el día exacto anote 15)                                                                                         

                                         9. ¿En qué fecha dejó de trabajar  en esa empresa (finca o negocio)?   DD:   FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
   MM:  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  AA:  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
            Aún trabajo en la misma empresa  FORMCHECKBOX 

	10.  Ahora vamos a hablar de los cargos específicos que usted desempeñó en la sección o secciones en que trabajó ¿Cuál o cuáles  eran los cargos que usted tuvo mientras estuvo en  _nombre cada sección_?

Le recuerdo que son los cargos que usted ocupó entre  el  primero de _mes_   de _año_ y  el  primero de _mes_   de _año_

Ordénelos para cada sección si trabajó en más de una (por ejemplo, en la dirección era secretario, en jurídica era mensajero, etc).

                                                    
	12. Para esas mismas fechas antes de usted engendrar a su hijo/a _niño/a_ ¿Cuál o cuáles  eran las tareas específicas  que usted tenía que hacer mientras usted trabajaba como  _nombre cada  cargo_?

(Por ejemplo, redactaba y escribía en computador, etc, preparaba los venenos de fumigación y fumigaba, vendía los productos, empacaba productos, preparaba las pinturas de las neveras y luego las pintaba y las cargaba al depósito, etc.)



	Sección A  ___________________   Revise la hoja anterior y escriba el nombre de la sección
	11. Cuánto tiempo en meses  o semanas duró en ese cargo

(máximo los 24 meses antes de engendrarlo)
	(Escriba en forma numerada las tareas realizadas en los espacios de abajo, inicie con el número 1 que indica la tarea número 1) 
	 13. Cuántas horas al día realizaba usted cada una de esas tareas (numere cada tarea)
	14. Cuántos  días a la semana realizaba usted cada tarea
	15. Durante cuanto tiempo en semanas o meses realizó cada tarea

(máximo los 24 meses antes de engendrarlo)

	Cargo 1


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Cargo 2


	
	. 
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Sección B ___________________   Revise la hoja anterior y escriba el nombre de la sección 

	Cargo 1


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Cargo 2


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Hoja No. 2  EMPRESA NO. ______, 
16. ¿Cuántos días a la semana trabajaba usted en _ nómbrele la empresa_ en esos dos años antes de engendrar a su hijo/a _niño/a_?: ____  Si responde que menos de uno por semana entonces defina días al mes (p ej.escriba: 2 por mes).
17. ¿Cuántas horas al día trabajó usted en _ nómbrele la empresa_ entre el  primero de _mes_   de _año_ y  el  primero de _mes_   de _año_?: _____ (horas por día)

18. Entre  el  primero de _mes_   de _año_ y  el  primero de _mes_   de _año_ ¿Utilizaba usted en forma permanente protección con mascarillas, guantes o los elementos de protección necesarios en los oficios o tareas que lo requerían?

1. Sí, siempre:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 19)                                                                                                                     
2. Necesitaba protegerme pero nunca lo hice  FORMCHECKBOX 
2  (pase a 19)
3. Si la necesitaba y la usé la mitad de las veces (el 50% ) o más :  FORMCHECKBOX 
3  (pase a 19)         
4. Si la necesitaba pero la usé menos de la mitad de las veces (menos del 50% ) :  FORMCHECKBOX 
4  (pase a 19)                                                             
5.  No usé protección en mi trabajo porque nunca la necesitaba:  FORMCHECKBOX 
5  (pase a 19)

6.   NS/NR:  FORMCHECKBOX 
999(pase a 19)
19. Entre  el  primero de _mes_   de _año_ y  el  primero de _mes_   de _año_  cerca de su puesto de trabajo en _ nómbrele la empresa o finca o negocio_  habían otras personas que trabajaban en esa  misma empresa (o finca)  y que fabricaban o realizaban labores con sustancias químicas o  tóxicas de forma que usted podía respirar o sentir el olor de esos productos? 
             Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 20)                            No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a 21)                      NS/NR:  FORMCHECKBOX 
 999  (pase a 21)          

20. ¿Cuáles eran esas sustancias químicas o tóxicas?

	Producto

	a. venenos para insectos o insecticidas:              

Si:  FORMCHECKBOX 
1     No  FORMCHECKBOX 
 2  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999   
	e. Petróleo, gasolina, kerosen u otros:          

Si:  FORMCHECKBOX 
1   No  FORMCHECKBOX 
 2  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999          

	b. venenos para ratas y otros animales parecidos    

Si:  FORMCHECKBOX 
1     No  FORMCHECKBOX 
 2  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999   
	f. tarros de pinturas                              

Si:  FORMCHECKBOX 
1     No  FORMCHECKBOX 
 2  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999   

	c.  Herbicidas o mata-malezas                          

Si:  FORMCHECKBOX 
1   No  FORMCHECKBOX 
 2  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999            
	g. Otros que no le haya mencionado 

Si:  FORMCHECKBOX 
1     No  FORMCHECKBOX 
 2  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999   
¿Cuáles? 

	d. Fungicidas   

Si:  FORMCHECKBOX 
1      No  FORMCHECKBOX 
 2  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999                   
	


21. Entre  el  primero de _mes_   de _año_ y  el  primero de _mes_   de _año_  cerca de su puesto de trabajo en _ nómbrele la empresa o finca o negocio_  habían otras personas que trabajaban en esa  misma empresa (o finca) con radiaciones como por ejemplo, con rayos X, radioterapia u otras radiaciones de forma que usted pudo haberse expuesto a esas radiaciones? 

Si:  FORMCHECKBOX 
1 cuál: -________                   No  FORMCHECKBOX 
 2              NS/NR:  FORMCHECKBOX 
 999   

22. Durante los años ____ y ____ existían en los alrededores de _empresa o finca_  otras empresas o fincas que fabricaban o realizaban labores con sustancias químicas o tóxicas o radiaciones de forma que  usted podía sentir el olor  o cree que podría haberse expuesto a esas radiaciones? 

Si:  FORMCHECKBOX 
1                No  FORMCHECKBOX 
 2              NS/NR:  FORMCHECKBOX 
 999   

23. ¿Cuáles eran esas sustancias o esas radiaciones?

	Producto                                                                                  Producto

	a. venenos para insectos o insecticidas:              

Si:  FORMCHECKBOX 
1     No  FORMCHECKBOX 
 2  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999   
	e. Petróleo, gasolina, kerosen u otros:          

Si:  FORMCHECKBOX 
1   No  FORMCHECKBOX 
 2  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999          

	b. venenos para ratas y otros animales parecidos    

Si:  FORMCHECKBOX 
1     No  FORMCHECKBOX 
 2  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999   
	f. tarros de pinturas                              

Si:  FORMCHECKBOX 
1     No  FORMCHECKBOX 
 2  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999   

	c.  Herbicidas o mata-malezas                          

Si:  FORMCHECKBOX 
1   No  FORMCHECKBOX 
 2  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999            
	g. Otros que no le haya mencionado 

Si:  FORMCHECKBOX 
1     No  FORMCHECKBOX 
 2  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999   
¿Cuáles? (escriba aquí radiaciones)

	d. Fungicidas   

Si:  FORMCHECKBOX 
1      No  FORMCHECKBOX 
 2  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999                   
	


                                         OPCIONES PARA LA ENCUESTA

                                       Use otra hoja igual a esta si hay más empresas durante esos dos años antes del embarazo

                                       Si es la única empresa pase a la siguiente plantilla, plantilla 3 pregunta 1

Encuestador           FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
                             Código Encuesta P-  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 
                                        Nombre del niño:                 Nombre del papá

                                        _____________                  ______________
Plantilla 3:    Estado de salud del padre antes de engendrar a _niño/a_.

1. ¿Qué edad tenía usted cuando nació su hijo/a _ niño/a_?: _______ años 

2. Utilizó usted  alguna vez esteroides (inyecciones) para aumentar el tamaño de los músculos?

           Si:  FORMCHECKBOX 
1  (pase a 3)  No  FORMCHECKBOX 
 2  (pase al siguiente recuadro)    NR/NS   FORMCHECKBOX 
999   (pase al siguiente recuadro)    
3.  A qué edad  empezó a inyectarse esos esteroides : ____ años

4. ¿Hasta que edad usó esos esteroides? ___ Años         FORMCHECKBOX 
 todavía lo uso

	ENFERMEDAD
	¿Cuántos años tenía cuando se la diagnosticaron?

	5. Presión alta (o hipertensión arterial)

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 5a)              No  FORMCHECKBOX 
 2  (pase a 6)
	5a.

	6. Azúcar alto en la sangre(o Diabetes):

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 6a)              No  FORMCHECKBOX 
 2  (pase a 7)
	6ª

	7. Cáncer: cuál?

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 7a)              No  FORMCHECKBOX 
 2  (pase a 8)
	7ª

	8. Enfermedades del riñón:  cuál?

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 8a)              No  FORMCHECKBOX 
 2  (pase a 9)
	8ª

	 9. Artritis:

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 9a)              No  FORMCHECKBOX 
 2  (pase a 10)
	9ª

	10. Preinfarto o infarto del corazón:

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 10a)              No  FORMCHECKBOX 
 2  (pase a 11)
	10ª

	11. Epilepsia o convulsiones

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 11a)              No  FORMCHECKBOX 
 2  (pase a 12)
	11ª



	12. Enfermedades de la tiroides cuál?

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 12a)              No  FORMCHECKBOX 
 2  (pase a 13)
	12ª

	13. Le diagnosticaron  a usted alguna otra enfermedad que no le haya mencionado antes de nacer su hijo/a _niño/a_?:         Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 14 anótelas abajo)    No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a al siguiente recuadro)

	14.                                    

                                                         (pase a 14a)
	14ª

	15.

                                                         (pase a 15a)
	15ª


16. Cuál es su tipo de sangre, o sea, su grupo sanguíneo y RH? _____ (verifique con documentos)
17. Le tomaron a usted una o mas radiografías durante el período comprendido entre el primero de _mes_ de _año_  y el primero de _mes_ de _año_, es decir, durante los dos años antes de usted engendrar a su hijo/a _ niño/a _?

 Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 18)   No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a recuadro de medicamentos)  NR/NS   FORMCHECKBOX 
999(pase a recuadro de medicamentos)
18. Esas radiografías ¿eran de cuáles de estas partes del cuerpo?  

1. Odontología (Placas de adentro de la boca):…..
Si:  FORMCHECKBOX 
1
No:
 FORMCHECKBOX 
 2    Cuántas: _____
2. Otras de la Cabeza(cráneo):……………………
Si:  FORMCHECKBOX 
1
No:
 FORMCHECKBOX 
 2      Cuántas: _____
3. Cuello: ……………………………………………..
Si:  FORMCHECKBOX 
1
No:
 FORMCHECKBOX 
 2    Cuántas: _____
4. Pecho (tórax): …………………………………….
Si:  FORMCHECKBOX 
1
No:
 FORMCHECKBOX 
 2    Cuántas: _____
5. Mano, brazo, antebrazo: …………………………
Si:  FORMCHECKBOX 
1
No:
 FORMCHECKBOX 
 2    Cuántas: _____
6. Abdomen: …………………………………………..
Si:  FORMCHECKBOX 
1
No:
 FORMCHECKBOX 
 2    Cuántas: _____
7. Muslo, piernas, pie: ………………………………..
Si:  FORMCHECKBOX 
1
No:
 FORMCHECKBOX 
 2    Cuántas: _____

	Medicamento

(marque con una equis (x) el que sí tomaba)

	a. Hierro (Sulfato ferroso):                                                             si_   no_   ns/nr _

	b. Vitaminas o multivitaminas:                                                      si_    no_   ns/nr _

	c. Ácido fólico:                                                                               si_    no_   ns/nr _

	d. Laxantes (drogas para el estreñimiento)                                     si_   no_    ns/nr _

	e. Dipirona (buscapina inyectada o Dipirona sola):                       si_    no_   ns/nr _

	f. Aguas de hierbas(hierbabuena, yantén, árnica, otras):                si_    no_   ns/nr __

	g. Ampicilina, amoxacilina, penicilina                                           si_    no_   ns/nr _

	h. Sedantes, tranquilizantes o pastillas para dormir                        si_     no_   ns/nr __

	i. Anfetaminas medicadas(ritalina)                                                 si_          no_   ns/nr _

	j. Diuréticos  (furosemida, lasix, tiazida)                                        si_          no_   ns/nr _

	k. Hormonas (para la tiroides)                                                         si_    no_   ns/nr _

	l. Medicamentos  para la diabetes                                                 si_    no_   ns/nr _

	m. Medicamentos para la presión alta: captopril, enalapril, verapamilo, isoptin, propranolol, artensol, capotén                                                                              si_    no_   ns/nr _

	n. Anti-alérgicos , antihistamínicos (loratadina, hidroxicina)         si_    no_   ns/nr _

	o. Ibuprofeno, aspirina, motrin, advil, diclofenaco, naproxeno, voltaren    si_    no_   ns/nr _

	p. Acetaminofén                              si_    no_   ns/nr _

	q. Drogas para la epilepsia               si_    no_   ns/nr _

	r. Oxígeno                                         si_    no_   ns/nr _

	s. Remedios para la  tos                     si_    no_   ns/nr _ 

	u. Drogas usadas en asma como prednisona, berodual, betametasona u otras 

                                                           si_    no_   ns/nr _

	v. Antidiarreicos: (lomotil, pangetan)                                            si_    no_   ns/nr _

	w. Pastillas para dieta                                                                      si_    no_   ns/nr _

	y. Durante esos dos años antes de usted engendrar a su hijo/a   _niño/a_ ¿tomó algún otro medicamento que no le haya nombrado?:   si_    no_   ns/nr _

¿Cuál o Cuáles?





Encuestador           FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 

Código Encuesta P-  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 
                                        Nombre del niño:                 Nombre del papá

                                        ________________             ________________

Plantilla 4:   Consumo de tabaco por el padre


1. Entre el primero de _mes_ de _año_  y el primero de _mes_ de _año_, es decir, en esos dos años antes de usted engendrar a  su hijo/a _ niño/a_ habían  personas que fumaban cerca de usted en casa, el trabajo u otro sitio? 
(muestre el dibujo guía)

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 2)       No  FORMCHECKBOX 
 2  (pase a siguiente recuadro y pregunta 8)             NS/NR:  FORMCHECKBOX 
999  (pase a siguiente recuadro y pregunta 8)
2. ¿Cuántas personas fumaron cerca de usted durante esos dos años ____ y ____?   ___         NS/NR:  FORMCHECKBOX 
999
3. Podía respirar usted el humo de los productos que fumaba(n) esa(s) persona(s)?

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 4)       No  FORMCHECKBOX 
 2  (pase a 4)             NS/NR:  FORMCHECKBOX 
999 (pase a 4)
4. ¿Cuántos años tenía usted cuando empezaron a fumar esas personas cerca de usted? ________

NS/NR:  FORMCHECKBOX 
999
5. ¿Cuántos días a la semana fumaban esas personas cerca de usted? ___

6. ¿Cuántas horas al día fumaban esas personas cerca de usted? ___

7. Usted recuerda si en esos dos años _______ y _____  esas personas que fumaban cerca de usted:

             Entre todas fumaban cerca de usted menos de 5 cigarrillos o tabacos al día:    FORMCHECKBOX 
1
             Entre todas fumaban cerca de usted de 5 a10 cigarrillos en el día:                    FORMCHECKBOX 
2
             Entre todas fumaban cerca de usted de 10 a 20 cigarrillos en el día:                 FORMCHECKBOX 
3

                   Entre todas fumaban cerca de usted más de 20 cigarrillos en el día:                  FORMCHECKBOX 
4


8. ¿Ha fumado o mascado alguna vez en su vida  cigarrillo, tabaco, chicote, puros, pipa o algún otro producto que sea fabricado con tabaco?           Si:  FORMCHECKBOX 
1    (pase a 9 )          No FORMCHECKBOX 
 2(pase a plantilla 5)                 NR/NS FORMCHECKBOX 
999(pase a plantilla 5)          


9. Cuál o cuáles  de los siguientes productos ha fumado o masticado usted alguna vez en su vida:       

	              I. Producto
	II. Para los que si ha fumado o masticado:

¿Ha fumado (mascado) _producto_ en más de una ocasión?

	9a. Cigarrillo: 

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a II)  No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a 16b)      
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2



	9b. Tabaco fumado: 

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a II)  No  FORMCHECKBOX 
 2(pase a 16c)     
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2



	9c. Tabaco mascado:

 Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a II)  No  FORMCHECKBOX 
 2(pase a 16d)
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2



	9d. Otro(s) productos con tabaco:  Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 9e)     No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase 10) 

	9e. 
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2



	9f. 
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2




10. ¿Fumó usted entre el primero de _mes_ de _año_  y el primero de _mes_ de _año_, es decir, fumó en los dos años anteriores de que usted engendrara a  su hijo/a _niño/a_? Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 11)   No  FORMCHECKBOX 
 2  (pase a gráfico)   NR/NS:  FORMCHECKBOX 
999 (pase a gráfico)
11. De los productos fabricados con tabaco que usted me dijo antes que alguna vez ha fumado o masticado ¿cuál(es) fumó o masticó entre el primero de _mes_ de _año_  y el primero de _mes_ de _año_, es decir en los dos años anteriores de que usted engendrara a su hijo/a _niño/a_?

	I. PRODUCTO
	II. ¿Cuántos _producto__ fumaba (mascaba)  usted por semana en esos dos años antes de usted engendrar a  _ niño/a__.    
Si da menos de uno por semana (p.ej. uno quincenal) especifique número y tiempo
	III.  Entre  el primero de _mes_ de _año_  y el primero de _mes_ de _año_  ¿Cuántos meses en total fumó _producto _?  

	11a. Cigarrillo: 

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a II)    No:   FORMCHECKBOX 
 2(pase a 11b)
	                                                                                                                               (pase a III)
	(pase a 11b)

	11b. Tabaco fumado:

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a II)    No:   FORMCHECKBOX 
 2(pase a 11c)
	                                                                            (pase a III)
	                                 (pase a 11c)

	 11c. Tabaco mascado:

Si:  FORMCHECKBOX 
1(pase a II)   No:   FORMCHECKBOX 
2(pase a 11d)
	                                                                            (pase a III)
	                                 (pase a 11d)

	11d. Otro: ___________

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a II)   No:   FORMCHECKBOX 
2(pase a 11e)
	                                                                             (pase a III)
	                                 (pase a 11e)

	11e. Otro: ___________

Si:     FORMCHECKBOX 
1(pase a II)       No:   FORMCHECKBOX 
2
	                                                                               (pase a III)  
	                            (pase a gráfico)



Vamos ahora a hablar producto por producto de los que usted ha fumado o masticado, le voy a preguntar acerca del número de cigarrillos, tiempo que duraba sin fumar, tiempo que duraba fumando antes de suspenderlo durante un mes o más si alguna vez lo hizo, etc.

Producto: (apúntelo aquí)________________          


      Si:  FORMCHECKBOX 
1           

                                                                                                                                 
                                1.________                   1.  ________                                 
           1.  ____ (cuando inició = 1ª campana)                  1.  ________

  No FORMCHECKBOX 
 2                                     

 2. ________                  2.  ________                                
           2.  ____ (primer reinicio = 2ª campana)                 2.  ________





    Si:  FORMCHECKBOX 
1


      


 3. _________                3.  ________                                
           3.  ____ (segundo reinicio=3ª campana)                3.  ________

               









                 4. _________               4.  ________                                
           4.  ____                         
                   4.  ________

                                                               5. _________
        5.  ________ 


           5.  ____                            
                   5.  ________

                                







           6.  ____                            
                   6.  ________

                    


¿En los últimos 30 días 

  usted  ha fumado 

(o mascado) _producto _?:


                                                                             

No FORMCHECKBOX 
 2   

                                 


  Si:  FORMCHECKBOX 
1


                                                       ¿Hace cuánto dejó de fumar 

                                          (mascar) _producto_?    

                                                                                                    


         1.  ________
                    1.  ________

           1.  ___ (cuando inició = 1ª campana)
        1.  ________
                      _____  DÍAS (convierta en días)                                                                                                                                              2.  ________                      2.  ________                                2.  ___ (primer reinicio = 2ª campana)
        2.  ________
                                                                                                                                       


                        3.  ________                      3.  ________                                3.  ___ (segundo reinicio =3ª campana)    3.  ________
    

¿Cuántos años tenía  cuando dejó                                  
       No FORMCHECKBOX 
 2                                                                              4.  ________                       4.  ________                               4.  ____                                              4.  ________



 de fumar(mascar) esta vez _producto_?   ____




                        5.  ________                      5.  ________                                5.  ____                                              5.  ________













        6.  ________

    6.  ________                                 6.  ____                                             6.  ________


Encuestador           FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 

Código Encuesta P-  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 
                                        Nombre del niño:                 Nombre del papá

                                        ________________             ________________

Plantilla 5:   Consumo de alcohol por el padre


1. Ha bebido usted alguna vez en su vida cerveza, aguardiente, chicha, guarapo  o algún otro producto que sea hecho con alcohol?  

           Si:  FORMCHECKBOX 
1    (pase a    2)          No FORMCHECKBOX 
 2(pase a plantilla 6)               NR/NS FORMCHECKBOX 
999(pase a plantilla 6)         
2. ¿Cuáles de las siguientes bebidas alcohólicas ha ingerido alguna vez en su vida?

	Producto
	II. Para los que si ha tomado:

¿Ha consumido _bebida_ en más de una ocasión?
	III. Para los que si ha tomado:

¿A que edad empezó a beber _producto _?
	IV. Para los que si ha tomado:

¿A que edad dejó de beber _producto_?

	2a.  Cerveza      

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a II)  No FORMCHECKBOX 
 2 (pase a 2b)
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2

(pase a III)
	(pase a IV)
	todavía bebo  FORMCHECKBOX 
 (pase a 2b)

	2b. Aguardiente

Si:  FORMCHECKBOX 
1(pase a II)   No FORMCHECKBOX 
 2(pase a 2c)
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2

(pase a III)
	(pase a IV)
	todavía bebo  FORMCHECKBOX 
 (pase a 2c)

	2c. Vino:

Si:  FORMCHECKBOX 
1(pase a II)   No FORMCHECKBOX 
 2 (pase a2d)
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2

(pase a III)
	(pase a IV)
	todavía bebo  FORMCHECKBOX 
 (pase a 2d)

	2d. Guarapo

Si:  FORMCHECKBOX 
1(pase a II)   No FORMCHECKBOX 
 2 (pase a 2e)
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2

(pase a III)
	(pase a IV)
	todavía bebo  FORMCHECKBOX 
 (pase a 2e)

	2e. Chicha

Si:  FORMCHECKBOX 
1(pase a II)   No FORMCHECKBOX 
 2(pase a 2f)
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2

(pase a III)
	(pase a IV)
	todavía bebo  FORMCHECKBOX 
 (pase a 2f)

	2f. Whisky 

Si:  FORMCHECKBOX 
1(pase a II)   No FORMCHECKBOX 
 2(pase a 2g)
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2

(pase a III)
	(pase a IV)
	todavía bebo  FORMCHECKBOX 
 (pase a 2g)

	2g. Brandy

Si:  FORMCHECKBOX 
1(pase a II)   No FORMCHECKBOX 
 2(pase a 2h)
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2

(pase a III)
	(pase a IV)
	todavía bebo  FORMCHECKBOX 
 (pase a 2h)

	2h. Vodka

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a II)  No FORMCHECKBOX 
 2(pase a 2i)
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2

(pase a III)
	(pase a IV)
	todavía bebo  FORMCHECKBOX 
 (pase a 2i)

	2i. Ron

Si:  FORMCHECKBOX 
1(pase a II)   No FORMCHECKBOX 
 2 (pase a2j)
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2

(pase a III)
	(pase a IV)
	todavía bebo  FORMCHECKBOX 
 (pase a 2j)

	2j. Ginebra

Si:  FORMCHECKBOX 
1(pase a II)   No FORMCHECKBOX 
 2(pase a 2k)
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2

(pase a III)
	(pase a IV)
	todavía bebo  FORMCHECKBOX 
 (pase a 2k)

	2k. Tequila

Si:  FORMCHECKBOX 
1(pase a II)   No FORMCHECKBOX 
 2(pase a 2L)
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2

(pase a III)
	(pase a IV)
	todavía bebo  FORMCHECKBOX 
 (pase a 2L)

	2L.Otros: (oporto, jerez, martini, etc.)
Si:  FORMCHECKBOX 
1(pase a2m) ¿Cuáles?                      No FORMCHECKBOX 
 2(pase a 3)

	2m.

(pase a II)
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2

(pase a III)
	(pase a IV)
	--------------- todavía bebo  FORMCHECKBOX 

(pase a 2n o 3 si no hay más)

	2n. 

(pase a II)
	Si:  FORMCHECKBOX 
1            No FORMCHECKBOX 
 2

(pase a III)
	(pase a IV)
	_____________

todavía bebo  FORMCHECKBOX 
 (pase a 3)


3. De los productos que usted me dijo antes que ha bebido ¿cuáles bebió entre el primero de _mes_ de _año_  y el primero de _mes_ de _año_, es decir en los dos años antes de que usted engendrara a su hijo/a _niño/a_?

	PRODUCTO
	II. ¿Cuál presentación de _ producto_ acostumbraba usted a tomar?

1. Vaso pequeño o 50 ml aprox. (copa doble de aguardiente)  

2. Botella grande o 700 – 750 ml        

3. Vaso pequeño o 200 ml (vaso pequeño de 7 onzas):            



4. Vaso mediano o 300 ml (vaso mediano de 10 onzas):           


5. Media botella, botella pequeña o 330 ml:  
	III. Durante esos dos años antes de engendrar a su hijo/a _niño/a_ 
Cuando consumía _ producto_ ¿ Cuántos(as) _presentación_ bebía?
(si da menos de uno por semana especifique(p.ej: uno quincenal) especifique número y tiempo
	IV. Recuerda usted cuántos meses en total bebió _producto_ durante esos dos años antes  del primero de _mes_ de _año_  ? 

	3a.  Cerveza:

Si: FORMCHECKBOX 
1(pase a II)  No: FORMCHECKBOX 
 2(pase a 3b)
	(pase a III)
	(pase a IV)
	                       (pase a 3b)

	3b. Aguardiente

Si: FORMCHECKBOX 
1(pase a II) No: FORMCHECKBOX 
2(pase a 3c)
	(pase a III)
	(pase a IV)
	(pase a 3c)

	3c. Vino: 

Si: FORMCHECKBOX 
1(pase a II)  No:  FORMCHECKBOX 
2(pase a 3d)
	(pase a III)
	(pase a IV)
	(pase a 3d)

	3d. Whisky: 

Si: FORMCHECKBOX 
1(pase a II) No: FORMCHECKBOX 
2(pase a 3e)
	(pase a III)
	(pase a IV)
	(pase a 3e)

	3e. Otros: 

(pase a II)
	(pase a III)
	(pase a IV)
	(pase a 3f)

	3f. 

(pase a II)
	(pase a III)
	(pase a IV)
	(pase a )


Encuestador           FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 

Código Encuesta P-  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 
                                        Nombre del niño:                 Nombre del papá

                                        ________________             ________________

Plantilla 6:   Contacto o consumo de drogas por el padre 


1. Entre el primero de _mes_ de _año_  y el primero de _mes_ de _año_, es decir, en esos dos años antes de usted engendrar a su hijo/a  _ niño/a_ ¿hubo  personas en su casa o en su trabajo que fumaran esas drogas  cerca de usted o que fumaran cualquier otra sustancia diferente a los cigarrillos o al tabaco? (indíquele las fechas con el dibujo)
Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 2)       No  FORMCHECKBOX 
 2  (pase a siguiente recuadro y pregunta  9)             NS/NR:  FORMCHECKBOX 
999 (pase a siguiente recuadro y pregunta 9)

2. ¿Cuál o cuáles eran esas sustancias o drogas que fumaban cerca de usted esas personas?: (puede marcar o escribir más de una opción)

marihuana __ bazuco __ cocaína __  otras _________ __________ __________ __________ __________ 
3.  ¿Cuántas personas fumaron esas sustancias cerca de usted durante esos dos años? ____     NS/NR:  FORMCHECKBOX 
999  (pase a 4)
4. ¿Podía respirar usted el humo de las sustancias o drogas  que fumaba(n) esa(s) persona(s)?

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 5)       No  FORMCHECKBOX 
 2  (pase a 5)             NS/NR:  FORMCHECKBOX 
999 (pase a 5)
5. ¿Cuántos años tenía usted cuando esas personas empezaron a fumar drogas cerca de usted? _____  NS/NR:  FORMCHECKBOX 
999
6. ¿Cuántos días a la semana fumaban drogas esas personas cerca de usted? __

7. ¿Cuántas horas al día fumaban esas drogas las personas que fumaban cerca de usted? __

8. Usted cree que en esos dos años _______ y _____  esas personas que fumaban  esas drogas cerca de usted:

1. fumaban mucho: __              2. fumaban poco:    __


9. Alguna vez en su vida usted ha fumado, ingerido, aspirado, inhalado o se ha inyectado alguna droga o sustancia como marihuana, cannabis, cocaína, bazuco, éxtasis, heroína, anfetaminas, bóxer, gasolina,  ritalina, anfetaminas, diazepam, ativan, valium u otras?  

           Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase al  cuadro, Pregunta 9a)        No FORMCHECKBOX 
 2  (pase a  Plantilla 7)           NR/NS FORMCHECKBOX 
999 (pase a  Plantilla 7)           

	I. ¿Cuáles drogas ha utilizado usted alguna vez en su vida?

Producto
	II. Para los que si ha utilizado en cualquier forma: 

¿Ha fumado (ingerido, masticado, aspirado, inhalado o inyectado) _producto_ en más de una ocasión?
	III. Para los que si ha utilizado en cualquier forma: 

¿A que edad empezó a fumar (ingerir, masticar, aspirar, inhalar o inyectar) __producto que ha usado_?

	9a. Marihuana fumada:

Si:    FORMCHECKBOX 
1 (pase a  II)   No  FORMCHECKBOX 
 2(pase a 9b)     
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2

(pase a III)
	                                 (pase a 9b)

	9b. Hachís: 

Si:    FORMCHECKBOX 
1 (pase a II )   No  FORMCHECKBOX 
 2(pase a 9c)     
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2

(pase a III)
	                                 (pase a 9c)

	9c. Cocaína: 

Si:    FORMCHECKBOX 
1 (pase a  II )   No  FORMCHECKBOX 
 2(pase a 9d)     
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2

(pase a III)
	                                 (pase a 9d)

	9d. Bazuco: 

Si:    FORMCHECKBOX 
1 (pase a II )   No  FORMCHECKBOX 
 2(pase a 9e)     
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2

(pase a III)
	                                 (pase a 9e)

	9e. Éxtasis: 

Si:    FORMCHECKBOX 
1 (pase a II)   No  FORMCHECKBOX 
 2(pase a 9f)     
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2

(pase a III)
	                                 (pase a 9 f)

	9f. Heroína:

Si:    FORMCHECKBOX 
1 (pase a II )   No  FORMCHECKBOX 
 2(pase a 9g)     
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2

(pase a III)
	                                 (pase a 9g)

	9g. Anfetaminas: 
Si:    FORMCHECKBOX 
1 (pase a II)   No  FORMCHECKBOX 
 2(pase a 9h)     
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2

(pase a III)
	                                 (pase a 9h)

	9h. Diazepam o valium: 

Si:    FORMCHECKBOX 
1 (pase a II)   No  FORMCHECKBOX 
 2(pase a 9i)     
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2

(pase a III)
	                                 (pase a9i)

	9i. Ativán:

Si:    FORMCHECKBOX 
1 (pase a II)   No  FORMCHECKBOX 
 2(pase a 9j)     
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2

(pase a III)
	                                 (pase a 9j)

	9j. Bóxer:

Si:    FORMCHECKBOX 
1 (pase a II)   No  FORMCHECKBOX 
 2(pase a 9k)    
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2

(pase a III)
	                                 (pase a 9k)

	9k.Gasolina: 
Si:    FORMCHECKBOX 
1 (pase a II)   No  FORMCHECKBOX 
 2(pase a 9L)     
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2

(pase a III)
	                                 (pase a 9L)

	9L. Otros:

Si:    FORMCHECKBOX 
1 (pase a II)   No  FORMCHECKBOX 
 2(pase a  10)     

	
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2             (pase a III)
	(pase a siguiente 9F o a 10 si no hay más sustancias)

	
	Si:  FORMCHECKBOX 
1           No FORMCHECKBOX 
 2             (pase a III)
	


10. Entre el primero de _mes_ de _año_  y el primero de _mes_ de _año_, es decir, en los dos años anteriores de que usted engendrara a su hijo/a_ niño/a_  usted utilizó alguna de esas sustancias o drogas?    

Si:  FORMCHECKBOX 
1   (pase a 11)               No  FORMCHECKBOX 
 (pase a  Plantilla 7)       No Recuerda:  FORMCHECKBOX 
4   (pase a  Plantilla 7)
11. De las drogas que usted me dijo antes que había consumido o inyectado  ¿cuáles consumió entre el  primero de _mes_ de _año_  y el primero de _mes_ de _año_, es decir en los dos años antes de que usted engendrara a su hijo/a  _ niño/a_  ?

	PRODUCTO
	II. ¿Cómo acostumbraba a utilizar usted esta droga?

1. masticada sin pasarla

2. Ingerida por boca

3. Inhalada o aspirada 

4. inyectada

5. fumada
	III. Cuando consumía _producto_ ¿En que cantidad lo hacía por semana en esos dos años antes de usted engendrar a _niño/a_? Si da menos de uno por semana (p.ej. uno quincenal) especifique número y tiempo.
	IV.  Recuerda usted cuántos meses en total fumó(ingirió, masticó, aspiró, inhaló o inyectó)  _producto_ durante esos dos años? 

	11ª.Marihuana fumada:

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a II)      No: FORMCHECKBOX 
 2
	(pase a III)
	(pase a IV)
	( pregunte otros que haya usado)

	11b. Hachís: 

Si: FORMCHECKBOX 
1 (pase a II)     No:   FORMCHECKBOX 
 2
	(pase a III)
	(pase a IV)
	( pregunte otros que haya usado)

	11c. Cocaína: 

 Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a II)    No:  FORMCHECKBOX 
 2 
	(pase a III)
	(pase a IV)
	( pregunte otros que haya usado)

	11d. Bazuco: 

Si: FORMCHECKBOX 
1 (pase a II)    No:   FORMCHECKBOX 
 2 
	(pase a III)
	(pase a IV)
	( pregunte otros que haya usado)

	11e. Éxtasis: 

Si:  FORMCHECKBOX 
1  (pase a II)   No:   FORMCHECKBOX 
 2 
	(pase a III)
	(pase a IV)
	( pregunte otros que haya usado)

	11f. Heroína:

Si: FORMCHECKBOX 
1  (pase a II)   No:   FORMCHECKBOX 
 2 
	(pase a III)
	(pase a IV)
	( pregunte otros que haya usado)

	11g. Anfetaminas: 
Si  FORMCHECKBOX 
1  (pase a II)   No:   FORMCHECKBOX 
 2
	(pase a III)
	(pase a IV)
	( pregunte otros que haya usado)

	11h.Diazepam o valium: 

Si: FORMCHECKBOX 
1  (pase a II)    No:  FORMCHECKBOX 
 2    
	(pase a III)
	(pase a IV)
	( pregunte otros que haya usado)

	11i. Ativán:

Si: FORMCHECKBOX 
1  (pase a II)    No:   FORMCHECKBOX 
 2    
	(pase a III)
	(pase a IV)
	( pregunte otros que haya usado)

	11j.Bóxer:

Si:  FORMCHECKBOX 
1  pase a II)  No:  FORMCHECKBOX 
 
	(pase a III)
	(pase a IV)
	( pregunte otros que haya usado)

	11k.Gasolina: 
  Si:  FORMCHECKBOX 
1  (pase a II)  No:  FORMCHECKBOX 
 2
	(pase a III)
	(pase a IV)
	( pregunte otros que haya usado)

	11L. Otros:

  Si:  FORMCHECKBOX 
1   (pase a II)        No:  FORMCHECKBOX 
 2   
	
	

	11m.


	(pase a III)
	(pase a IV)
	( pregunte otros que haya usado)

	11n.


	(pase a III)
	(pase a IV)
	(pase a gráfico)


Encuestador           FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
                             Código Encuesta P-  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 
                                        Nombre del niño:                 Nombre del papá

                                        ________________             ________________

Plantilla 7:    Viviendas del padre antes de engendrar a _niño/a_. 


1. Entre el primero de _mes _ de _año_ y el primero de _mes_ de _año_, es decir, durante los dos años anteriores de que usted engendrara a su hijo/a _niño/a_ ¿en cuántas viviendas, casas o fincas diferentes vivió usted sin importar que hayan sido meses o años o unos días?   ___

Por favor respóndame las siguientes preguntas acerca de la (cada) vivienda en la que usted me dijo que vivió durante esos dos años antes de engendrar a _niño/a_
	2. ¿En cuál(es) municipio(s) y departamento(s)  quedaba(n) esa (cada una de esas) vivienda(s)?

(Empiece con las más antigua es decir en la casa donde vivía el primero de :mes_ de _año_             

                    Municipio      Departamento
	3. En qué parte del municipio  se localizaba esa casa

Urbano es en el pueblo

Rural es en el campo
	4. ¿Desde qué edad vivió en esa casa? (en años) 

Si desde que nació escriba cero


	5. En total ¿Cuánto tiempo vivió en esa casa? (años, meses o días)
	6. Según el recibo de luz* ¿Cuál era el estrato  de esa vivienda?

* (luz, agua o teléfono es este orden)

Si es rural escriba No aplica y si es invasión escriba invasión)

	1
	
	
	Urb              Rural
	
	
	

	2
	
	
	Urb              Rural
	
	
	

	3
	
	
	Urb              Rural
	
	
	

	4
	
	
	Urb              Rural
	
	
	

	5
	
	
	Urb              Rural
	
	
	

	6
	
	
	Urb              Rural
	
	
	

	7
	
	
	Urb              Rural
	
	
	

	8
	
	
	Urb              Rural
	
	
	

	9
	
	
	Urb              Rural
	
	
	

	10
	
	
	Urb              Rural
	
	
	


Vivienda No. ___

(Que concuerde con el número de  la tabla anterior y muestre el dibujo guía)


	7. Áreas de agricultura, de cultivos, de flores, de fincas o haciendas vecinas, etc.?

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (siga 7a)  No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a 8)  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999 (pase a 8)
	7a. ¿En esas zonas de cultivos o agricultura fumigaban?

Si:  FORMCHECKBOX 
1  (pase a 7b)          No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a 8)            NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999(pase a 8)
7b.  ¿Podía usted respirar el olor o tener contacto con las sustancias que se usaban para realizar esas fumigaciones?: 

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 8)                     No  FORMCHECKBOX 
 2   (pase a 8)         NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999 (pase a 8)

	8. Minas en donde se extrajeran carbón?

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 8a)  No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a 9)  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999 (pase a 9)
	8a. ¿Podía usted respirar el olor o tener contacto con las sustancias que se utilizaban en esas minas?

Si:  FORMCHECKBOX 
1   (pase a 9)               No  FORMCHECKBOX 
 2   (pase a 9)          NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999(pase a 9)

	9. Industrias en donde fabricaran ladrillos

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 9a)  No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a 10)  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999 (pase a 10)
	9a.Podía usted respirar el olor o tener contacto con las sustancias que utilizaban esas fábricas de ladrillo?

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 10)                 No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a 10)         NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999(pase a 10)

	10. Canteras o sitios para extracción de piedras 

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 10a)  No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a 11)  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999 (pase a 11)
	10a.Podía usted respirar el olor o tener contacto con lo que utilizaban o extraían en esas canteras?

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 11)                 No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a 11)        NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999(pase a 11)

	11. Aserraderos de madera

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 11a)  No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a 12)  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999 (pase a 12)
	11a.Podía usted respirar el olor o tener contacto con las sustancias que utilizaban esos aserraderos?

Si:  FORMCHECKBOX 
1(pase a 12)              No  FORMCHECKBOX 
 2(pase a 12)            NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999(pase a 12)

	12. Producción de pinturas para autos o máquinas

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 12a)  No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a 13)  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999 (pase a 13)
	12a.Podía usted respirar el olor o tener contacto con  las sustancias que utilizaban al producir esas pinturas?

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 13)                No  FORMCHECKBOX 
 2(pase a 13)            NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999(pase a 13)

	13. Producción de  pegamentos 

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 13a)  No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a 14)  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999 (pase a 14)
	13a.Podía usted respirar el olor o tener contacto con las sustancias que utilizaban al producir los pegamentos?

Si:  FORMCHECKBOX 
1(pase a 14)                  No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a 14)           NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999(pase a 14)

	14. Industria de curtiembres (tratamiento de cueros para animales)  

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 14a)  No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a 15)  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999 (pase a 15)
	14a.Podía usted respirar el olor o tener contacto con las sustancias que utilizaban en estas curtiembres?

Si:  FORMCHECKBOX 
1  (pase a 15)                No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a 15)          NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999(pase a 15)

	15. Empresas generadoras de electricidad, termoeléctricas o hidroeléctricas.          

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 15a)  No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a 16)  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999 (pase a 16)
	15a.¿Cuál era el nombre de esa empresa?

                                                                                                                                        (pase a 16)

	16. Industrias de refinamiento de petróleo como las de Ecopetrol y otras.

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 16a)   No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a 17)  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999 (pase a 17)
	16a.Podía usted respirar el olor o las emisiones de esas industrias refinadoras de petróleo?

Si:  FORMCHECKBOX 
1   (pase a 17)               No  FORMCHECKBOX 
 2   (pase a 17)         NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999(pase a 17)

	17. Torres de energía de alta tensión 

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 17a)   No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a 18)  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999 (pase a 18)
	17a. A cuántos metros  de la puerta de su casa  se encontraban esas torres de alta tensión?(100 metros es una cuadra) _____

                                                                                                                                      (pase a 18)

	18. Transformadores de energía eléctrica

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 18a)  No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a 19)  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999 (pase a 19)
	18a.¿A cuántos metros  de la puerta de su casa  se encontraban esos transformadores de energía? (100 metros es una cuadra) _____                                                                                (pase a 19)

	19. Bombas de gasolina o sitios en donde vendieran petróleo, gasolina, kerosén, o thinner.

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 19a)  No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a 20)  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999 (pase a 20)
	19a. ¿Podía usted respirar el olor de las sustancias que vendían estas empresas?

Si:  FORMCHECKBOX 
1  (pase a 20)                No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a 20)           NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999(pase a 20)

	20. Lavasecos o lavandería de ropa en seco.

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 20a)  No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a 21)  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999 (pase a 21)
	20a. ¿Podía usted respirar el olor de las sustancias que utilizaban o en estas lavanderías?

Si:  FORMCHECKBOX 
1  (pase a 21)                No  FORMCHECKBOX 
 2  (pase a 21)          NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999(pase a 21)

	21. Talleres de mecánica 

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 21a)  No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a 22)  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999 (pase a 22)
	21a. ¿Podía usted respirar el olor de las sustancias que se utilizaban en esos talleres?

Si:  FORMCHECKBOX 
1  (pase a 22)                No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a 22)           NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999(pase a 22)

	22. Talleres de electricidad 

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 22a)  No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a 23)  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999 (pase a 23)
	22a. A cuántos metros  de la puerta de su casa  se encontraban estos talleres de electricidad?(100 metros es una cuadra) 

_____                                                                                  (pase a 23)

	23. Otros tipos de negocios que no le haya nombrado?

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (pase a 23a)  No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a 24)  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999 (pase a 24)
	23a. ¿Cuál(es)?

                                                                                            (pase a 24)


24. Entre  el primero de _mes_ de _año_  y el primero de _mes_ de _año_ ¿Con qué tipo de cocina prepararon los alimentos en esa casa? (puede ser más de una opción)

Cocina a gas natural  FORMCHECKBOX 
1
Cocina a gas de cilindro FORMCHECKBOX 
2   Cocina eléctrica  FORMCHECKBOX 
3   Cocina de petróleo  FORMCHECKBOX 
4  

Cocina a leña FORMCHECKBOX 
5 Cocina a carbón FORMCHECKBOX 
6
25. Si marcó más de una opción: 

¿Cuál era la que utilizaban con mayor frecuencia?: __________________________

26.  En esos mismos dos años antes de engendrar a su hijo/a _niño/a_ ¿usted y otras personas utilizaron o almacenaron en esa _ única o número_  vivienda de la que estamos hablando productos químicos como venenos, pinturas, petróleo, gasolina, herbicidas o insecticidas de forma que usted podía tocarlos, manejarlos o respirar su olor? (por favor menciónele los productos en la lista y muéstrele el dibujo guía).

Si:  FORMCHECKBOX 
1 (PASE  A 27a)        No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a  35)     No Recuerda/ No sabe:  FORMCHECKBOX 
999   (pase a 35)
27a. ¿Cuáles eran esas sustancias o productos que usaban o almacenaban en este sitio?.

	Producto

(menciónele primero esta columna y de los que dijo que sí anótelos en la siguiente columna)

	28. venenos para insectos o insecticidas: 

Si:  FORMCHECKBOX 
1   No  FORMCHECKBOX 
 2  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999              (pase a 29)

	29. venenos para ratas y otros animales parecidos    

Si:  FORMCHECKBOX 
1    No  FORMCHECKBOX 
 2  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999    (pase a 30)

	30.  Herbicidas o mata-malezas                          

Si:  FORMCHECKBOX 
1       No  FORMCHECKBOX 
 2  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999           (pase a 31)

	31. Fungicidas                           

Si:  FORMCHECKBOX 
1    No  FORMCHECKBOX 
 2  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999             (pase a 32)

	32. Petróleo, gasolina, kerosen u otros:         

Si:  FORMCHECKBOX 
1    No  FORMCHECKBOX 
 2  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999   (pase a 33)

	33. tarros de pinturas                              

Si:  FORMCHECKBOX 
1    No  FORMCHECKBOX 
 2  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999   (pase a 34)

	34. Almacenaba algún otro producto diferente a los que le mencioné?                                   

Si:  FORMCHECKBOX 
1    No  FORMCHECKBOX 
 2  NR/ NS:  FORMCHECKBOX 
999   




35. ¿Durante esos dos mismos años anteriores de usted engendrar a su hijo/a _niño/a_ es decir, entre el primero de _mes _ de _año_ y el primero de _mes_ de _año_ existían en esa misma vivienda algún tipo de negocios, fincas o empresa familiar?  (Muéstrele el dibujo guía e indíquele las fechas).
Si:  FORMCHECKBOX 
1  (pase a 36)


No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a opciones)                NS/NR:  FORMCHECKBOX 
 999 (pase a opciones)     


36. ¿Trabajó usted en el negocio o empresa que había en esa vivienda? 

Si:  FORMCHECKBOX 
1 
(pase a 37)


No  FORMCHECKBOX 
 2 (pase a 41)              

	37. ¿Cuál(es) era(n) ese (esos) negocio(s) que tenían en esa vivienda?

(agricultura, tienda, etc.)
	38. ¿Cuáles labores o tareas  realizaba usted en ese negocio? (nombre el negocio)
	39. ¿Cuántas horas al día hacía usted esas labores? 
	40. ¿Cuántos días a la semana laboraba usted ahí?

	
	
	
	

	
	
	
	


41. ¿Cuál(es) era(n) la(s) actividad(es)  en el negocio? ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Encuestador           FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
                             Código Encuesta P-  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 
Y ahora dígale, 

Don ______________ hemos finalizado esta entrevista, le estamos muy agradecidos por su colaboración y le recuerdo que es posible que con esta investigación se beneficien en el futuro muchos niños.
PLANTILLA 2





Observaciones del encuestador:





PLANTILLA 1








En esta investigación participan la Universidad Industrial de Santander, el Instituto Nacional de Cancerología, el Hospital Ramón González Valencia, el Centro de Investigaciones Epidemiológicas, Colciencias y un grupo de médicos pertenecientes a esas instituciones. En nombre de todos ellos yo le doy las gracias por participar. Usted ya sabe que con su participación en toda la entrevista se pueden beneficiar en el futuro las nuevas generaciones de niños. Para empezar voy a preguntarle algunos datos generales acerca de usted.











PLANTILLA 2








Vamos ahora a hablar de los trabajos realizados fuera de casa con empresas o personas antes de usted engendrar a  su hijo/a _niño/a_, es decir, entre el primero de _mes_   de _año_ y el primero de _ mes_   de  _año_. Vamos a empezar con los trabajos que usted realizó fuera de casa, es decir, de trabajos con personas, o empresas que le pagaban por trabajar o de negocios suyos pero en los el trabajo se desarrollaba  en un sitio diferente de la casa.











PLANTILLA 2








PLANTILLA 2








PLANTILLA 3








En esta parte de la encuesta le voy a preguntar a usted acerca de su estado de salud o de enfermedad en su vida y en especial antes de que naciera su hijo(a) _ niño/a_.








Algún médico o enfermera le dijo antes de _fecha de la concepción_ que usted tenía alguna de las siguientes enfermedades que le voy a mencionar?:








15. Del siguiente listado de medicamentos cuáles tomó o le formularon a usted durante esos dos años antes de usted engendrar a su  hijo/a _niño/a_? 





Opciones para la encuesta:   Por favor pase a la   PLANTILLA 4, pregunta 1.





PLANTILLA 4








En esta parte de la encuesta vamos a preguntarle acerca de si algunas personas fumaban cerca de usted en la casa o en el trabajo y además si usted consumió cigarrillo o algún otro producto derivado del tabaco alguna vez en su vida.





TABAQUISMO PROPIO: Ahora vamos a hablar de su propio consumo de cigarrillo








PLANTILLA 4








Gráfico de tabaquismo: Diligencie un gráfico por cada uno de los productos que dijo que sí había fumado o masticado alguna vez en la vida.  Revise la pregunta 9  al inicio de esta misma plantilla y pregunte por esos productos.





Nota: en este caso Número de campanas = Número de abandonos +1





¿Cuántos días a la semana fumaba  (mascaba)  _producto_?.





¿Cuántos _producto_ al día se fumaba (mascaba) usted cuando empezó a fumar? (mascar) …. y ¿cuántos cada vez que volvía a fumar? en promedio





En la _número_ de esas _número total_  veces que usted suspendió _producto_ ¿Cuánto tiempo duró sin fumar? Ojo: no puede ser menor de 31 días y convierta el tiempo a días








¿Cuántos años tenía usted cuando se fumó el primer _producto_?:      ___  años





¿Cuántas veces han sido?       (Marque X) 








Usted en alguna ocasión ha dejado de fumar _producto_ por más de treinta días (un mes) seguidos.





Durante todo el tiempo que ha fumado (mascado) _producto_  ¿Cuántos _producto_ ha acostumbrado a fumar (mascar)   por día? ______________ en promedio








1.__


2.__


3.__


4.__


5.__


6.__








¿Cuánto tiempo seguido fumó usted cuando empezó a hacerlo y cada vez que lo reiniciaba? (duración de cada campana- convierta a días)





En una semana ¿Cuántos días fuma? _____





¿Cuántos _producto_ al día se fumaba (mascaba) usted cuando empezó a fumar? (mascar) …. y ¿cuántos cada vez que volvía a fumar?en promedio








Nota: Número de campanas = Número de abandonos 





En la _número_ de esas _número total_  veces que usted suspendió _producto_ ¿Cuánto tiempo duró sin fumar? Ojo: no puede ser menor de 31 días y convierta el tiempo a días








Contando esta última vez ¿Cuántas veces fueron? (sume el abandono actual y marque X) 





Antes de dejar de fumar (mascar) _producto_ esta última vez. ¿Usted en alguna otra  ocasión dejó de fumar _producto_ por más de treinta días (un mes) seguidos.








¿Cuántos días a la semana fumaba  (mascaba) _producto_?








Durante todo el tiempo que fumó (mascó) _producto_  ¿Cuántos _producto_ acostumbraba a fumar (mascar) por día? ____  en promedio








En una semana ¿Cuántos días fumaba? _____








PLANTILLA 5








Ahora le voy a preguntar acerca de si usted ha tomado bebidas que contengan alcohol como cerveza, aguardiente, vino, chicha y otras bebidas alcohólicas, le pedimos que recuerde los detalles porque son importantes para esta investigación








PLANTILLA 6








En todos los países del mundo se ha observado que muchos jóvenes por diferentes motivaciones han consumido en algún momento las sustancias conocidas como “drogas”, las cuáles están disponibles en muchas presentaciones, algunas se ingieren como pastillas, otras se inhalan o aspiran y otras se inyectan, algunas muy conocidas son   la   marihuana, la cocaína, el bazuco, la heroína, el valium, el Ativán y el bóxer  pero hay muchas otras. En esta parte de la encuesta vamos a preguntarle acerca de si había personas que fumaban alguna de estas sustancias o drogas cerca de usted, sin importar que haya sido en la casa o en el trabajo y además si usted consumió en algún momento alguna de estas sustancias.





Ahora vamos a hablar de su propio consumo de estas sustancias  si alguna vez lo hizo.








PLANTILLA 7








En esta parte de la encuesta le voy a preguntar acerca de las viviendas en las que usted don _ entrevistado_ vivió durante los dos años anteriores de que usted engendrara a su hijo(a) _ niño/a _, es decir, entre el primero de _mes _ de _año_ y el primero de _mes_ de _año_. Explíquele el dibujo guía.








PLANTILLA 7








Ahora le voy a preguntar acerca de si existían algunas empresas, fincas o industrias que fueran vecinas de la _numero���_ vivienda que me mencionó y en la que usted vivió antes de engendrar a su hijo/a _niño/a_. 


En esos dos años antes de engendrar a su hijo/a _niño/a_ existían cerca de esa vivienda 








Opciones para la encuesta:


1. Si durante  esos dos años anteriores al embarazo el padre vivió en más lugares fuera de este lugar por favor diligencie un formulario similar para cada vivienda que falte. 


2. Si este es el único o último lugar de residencia durante estos dos años anteriores al embarazo por favor pase a los formatos,  pregunta 1.
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