ID del Participante



Entrevistador_____________  ID de la Familia  _________    ID del Participante


Fecha _____________ 
Hora de inicio ___________    Hora de finalización
 

Nombre del niño: 


EESQ ENCUESTA DEL NIÑO 
Encuesta del niño, Módulo A: Exposición  
A1.   ¿Quién estuvo con [Nombre del niño/niña] cuando (él/ella) estaba en el área resaltada en el mapa entre [fecha y hora del incidente ambiental] y [fecha y hora final]? Muestre el área en el mapa.

     Registre el nombre y la identificación (ID) del Participante de la persona con la misma exposición:


_____________________________________________________ ( Pase a la pregunta A3
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Otra persona que hemos entrevistado
     Registre el nombre y la ID del Participante de la persona con la misma exposición:


_____________________________________________________ ( Pase a la pregunta A3
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Otra persona que no hemos entrevistado
     Registre el nombre y la ID del Participante de la persona con la misma exposición:


_____________________________________________________ 

  Me gustaría saber acerca de cada lugar donde estuvo [Nombre del niño/niña] dentro del área resaltada en el mapa entre [fecha y hora del incidente] y [fecha y hora final] de modo que yo pueda construir una cronología y entender lo que ocurrió cuando (él/ella)   fue expuesto(a). Registre las siguientes respuestas en la tabla provista. Complete la tabla para cada lugar o localización que estuvo antes  de continuar con el próximo lugar. 

	
	Lugar 1:
	Lugar 2:
	Lugar 3:

	a.
¿Cuál es la dirección donde [Nombre del niño/niña] estaba durante el incidente? Provea la mayor información posible sobre el lugar. Luego continúe con la pregunta (b). No pregunte sobre todos los lugares primero. Recoja toda la información de un lugar primero antes de continuar con la próxima.
	
	
	

	b.
¿Por cuánto tiempo estuvo [Nombre del niño/niña] en el lugar? Registre si ese tiempo es en minutos u horas.
	
	
	

	c.
¿Estaba (él/ella) adentro o afuera mientras ellos estaban allí? Si estuvo afuera, omita las preguntas (d), (e) y (f).
	 Adentro       Afuera   
	 Adentro       Afuera   
	 Adentro       Afuera   

	d.
Si estuvo adentro, ¿había alguna ventana abierta mientras (él/ella) estaba allí?
	Si       No

No sé
	Si       No

No sé
	Si       No

No sé

	e.
Si estuvo adentro, ¿había alguna ventilación, [como aire acondicionado/calefacción] encendida mientras (él/ella) estaba allí?
	Si       No

No sé
	Si       No

No sé
	Si       No

No sé

	f.
Si respondió “Si” a las preguntas (d) o (e) circule “No” para la pregunta (f) y pase a la próxima pregunta. De lo contrario, si adentro debe preguntar: ¿Se refugió (él/ella) en lugar seguro, es decir, se mantuvo adentro o bajo techo con las puertas y ventanas cerradas y todos los sistemas de ventilación apagados? 

    Si la respuesta es “Si”: Por favor describa que hizo (él/ella) para refugiarse en lugar seguro.
	Si       No

No sé
	Si       No

No sé
	Si       No

No sé

	g.
¿Estaba [Nombre del niño/niña]  en una [nube de humo, polvo, neblina] mientras (él/ella) estaba allí?
	Si       No

No sé
	Si       No

No sé
	Si       No

No sé


A2.  ¿Abandonó [Nombre del niño/niña] el área resaltada en el mapa?
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  Sí 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No [image: image5.png]


 Pase a la pregunta A5
Aproximadamente, ¿a qué hora desalojó el lugar?

____:_____      □  a.m.  □  p.m.
Hora        Minutos                  

A3. ¿Cómo desalojó?  
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Ambulancia
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Vehículo particular
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Autobús
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Otro (Por favor, especifique): _____________________________________
A4.  ¿Existe alguna información adicional que usted piense nosotros debamos saber sobre la exposición de [nombre del niño/niña]?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Sí  [image: image11.png]


 Anote la información en las siguientes líneas.
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No [image: image13.png]


 Pase a la pregunta A6
A5.  ¿Fue [Nombre del niño/niña] descontaminado, lo que significa su ropa fue removida o su cuerpo lavado?
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Sí 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No [image: image16.png]


 Pase al próximo módulo
A6.  ¿Cómo fue [Nombre del niño/niña] descontaminado? Lea todas las posibles respuestas en voz alta al entrevistado y marque todas las que apliquen.

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Remoción de la ropa (Ropa removida)
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Agua

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Jabón y agua

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Otro (Por favor, especifique):

A7.  ¿Dónde fue (el niño/la niña) descontaminado? Si el entrevistado necesita clarificación, especifique que esta pregunta se refiere a un lugar geográfico, no a un lugar en el cuerpo del niño/a.
A8.  Aproximadamente, ¿a qué hora fue descontaminado (el niño/la niña)?

____:_____    
[image: image21] a.m.   
[image: image22] p.m.
  Hora      Minutos                  
Encuesta del niño, Módulo B: Efectos agudos en la salud

 SEQ CHAPTER \h \r 1Ahora me gustaría hacerle algunas preguntas sobre algún síntoma que [Nombre del niño/niña] haya tenido después del incidente.
B1. Dentro de las 24 horas después del incidente, ¿tuvo [Nombre del niño/niña] algún síntoma de enfermedad?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Sí 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No [image: image25.png]


 Pase al siguiente modulo

B2.  Voy a hacerle algunas preguntas acerca de los síntomas que podrían estar relacionados con «sustancia química» que fue emitida o derramada. Complete la siguiente tabla. Repita la pregunta (B2) para un síntoma y marque los encasillados que apliquen antes de preguntar acerca del siguiente síntoma.
	
	i. ¿Sufrió [Nombre del niño/niña] algún [síntoma] dentro de las 24 horas del incidente? Si la respuesta es “Sí” pase a la pregunta (ii). Si la respuesta es ‘No”, repita la pregunta (i) para el siguiente síntoma.
	ii. ¿Estaba [Nombre del niño/niña] sufriendo [síntoma] antes del incidente? Si la respuesta es “Sí” pase a la pregunta (iii). Si la respuesta es “No”, pase a la pregunta (iv).
	iii. ¿Empeoró el [síntoma] de [Nombre del niño/niña] después del incidente? Continúe con la pregunta (iv) si la respuesta es “Sí”. De lo contrario, repita la pregunta (i) para el siguiente síntoma.
	iv.  ¿[Nombre del niño/ niña] continua experimentando [síntoma]? Repita la pregunta (i) para el siguiente síntoma.

	Síntoma
	Sí
	No
	Sí
	No
	Sí
	No
	Sí
	No

	Irritación/dolor/ ardor en los ojos
	
	
	
	
	
	
	
	

	Aumento en lagrimeo
	
	
	
	
	
	
	
	

	Visión borrosa/visión doble
	
	
	
	
	
	
	
	

	Secreción nasal
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ardor en la nariz o garganta
	
	
	
	
	
	
	
	

	Irritación en los pulmones
	
	
	
	
	
	
	
	

	Aumento de salivación
	
	
	
	
	
	
	
	

	Zumbidos en los oídos
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dificultad para tragar
	
	
	
	
	
	
	
	

	Olor en el aliento a (gasolina u otro, especifique)         
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dolor de cabeza
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mareos/aturdimiento
	
	
	
	
	
	
	
	

	Pérdida de conciencia/ desmayos
	
	
	
	
	
	
	
	

	Convulsiones
	
	
	
	
	
	
	
	

	Entumecimiento, hormigueo, sensación extraña en los brazos o las piernas
	
	
	
	
	
	
	
	

	Confusión
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dificultad para concentrarse
	
	
	
	
	
	
	
	

	Debilidad en los brazos
	
	
	
	
	
	
	
	

	Debilidad en las piernas
	
	
	
	
	
	
	
	

	Espasmos musculares
	
	
	
	
	
	
	
	

	Temblores en brazos y piernas
	
	
	
	
	
	
	
	

	Pérdida del equilibrio
	
	
	
	
	
	
	
	

	Respiración lenta
	
	
	
	
	
	
	
	

	Respiración rápida
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dificultad para respirar/  sin aliento
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tos
	
	
	
	
	
	
	
	

	Aumento en congestión o flema
	
	
	
	
	
	
	
	

	Silbido en el pecho
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ritmo cardíaco lento o pulso lento
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ritmo cardiaco rápido o pulso rápido 
	
	
	
	
	
	
	
	

	Opresión en el pecho o dolor/angina de pecho
	
	
	
	
	
	
	
	

	Color azul o gris en los extremos de los dedos de manos/pies o en los labios
	
	
	
	
	
	
	
	

	Náusea
	
	
	
	
	
	
	
	

	Vómitos sin sangre
	
	
	
	
	
	
	
	

	Diarreas sin sangre
	
	
	
	
	
	
	
	

	Vómitos con sangre
	
	
	
	
	
	
	
	

	Diarreas con sangre/sangre en las heces
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dolor abdominal
	
	
	
	
	
	
	
	

	Incontinencia fecal o inhabilidad para controlar movimientos intestinales
	
	
	
	
	
	
	
	

	Irritación, dolor o ardor en la piel
	
	
	
	
	
	
	
	

	Erupción cutánea
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ampollas en la piel
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sudoración
	
	
	
	
	
	
	
	

	Piel pálida o fría
	
	
	
	
	
	
	
	

	Descoloración de la piel
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ansiedad
	
	
	
	
	
	
	
	

	Agitación/irritabilidad
	
	
	
	
	
	
	
	

	Fatiga/cansancio
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dificultad para dormir
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sentirse deprimido
	
	
	
	
	
	
	
	

	Debilidad generalizada
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dolores musculares difusos
	
	
	
	
	
	
	
	

	Alucinaciones
	
	
	
	
	
	
	
	

	Incontinencia urinaria o gotereo de orina
	
	
	
	
	
	
	
	

	Inhabilidad para orinar
	
	
	
	
	
	
	
	

	¿Algún otro síntoma? Si la respuesta es “Si”, anote la respuesta a continuación.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	


Encuesta del niño, Módulo C: Incendio/explosión
C1.  ¿Sufrió [Nombre del niño/niña] alguna lesión como resultado del incendio o la explosión?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  Sí
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  No [image: image28.png]


 Pase al siguiente módulo
C2.   Ahora voy a hacerle algunas preguntas acerca de las lesiones que pueden ocurrir como resultado de un incendio o una explosión. Para alguna de estas lesiones, voy a preguntarle en qué parte del cuerpo del niño se encuentra la lesión. Complete la siguiente tabla. Repita la pregunta C2 i-ii para una lesión y marque los encasillados que apliquen antes de preguntar sobre la siguiente lesión. 
	
	i. ¿Sufrió [Nombre del niño/niña] una  [lesión] dentro de las 24 horas del incendio o la explosión? Si la respuesta es “Sí”, pase a la pregunta (C2 ii). Si no, repita la pregunta (C2 i) para la siguiente lesión.
	ii. Si la respuesta es «Sí»,  ¿dónde en su cuerpo sufrió la [lesión]?  Repita la pregunta (C2 i) para la siguiente lesión.

	Lesión
	Sí
	No
	

	Abrasión / raspadura
	
	
	

	Hueso roto / fractura
	
	
	

	Golpes
	
	
	

	Cortadura
	
	
	

	Dislocación
	
	
	

	Esguince o torcedura
	
	
	

	Quemadura
	
	
	

	Lesión por aplastamiento
	
	
	

	Hemorragia grave

	
	
	

	Perforación del tímpano
	
	
	

	Pérdida de audición
	
	
	

	Zumbido en los oídos
	
	
	

	Traumatismo cervical
	
	
	

	Conmoción cerebral
	
	
	

	Perforación intestinal
	
	
	

	Daño a los ojos
	
	
	

	¿Alguna otra lesión? Si la respuesta es “Sí”, ¿cuál fue? Si aplica, ¿en que parte de su cuerpo se encuentra? Anote la respuesta a continuación.

	1.
	

	2.
	


Encuesta del niño, Módulo D: Cuidado médico

D1.  ¿Recibió [Nombre del niño/niña] atención o evaluación médica debido al incidente?
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Sí ( Pase a la pregunta D3
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



No 
D2.  ¿Por qué no buscó atención médica para [Nombre del niño/niña]?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



No tenía síntomas 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Síntomas no eran tan malos
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  No le gusta ir al médico

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  No quería tomar de mi tiempo

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  Estaba preocupado por quien pagaría la visita médica

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  Estaba preocupado por perder su trabajo
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  Otro: (Por favor, especifique): 

_____________________________________________ 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  No sé
Para aquellos individuos que no buscaron atención médica para el niño, pasen al próximo módulo.

D3.  ¿Se le proporcionó a [Nombre del niño/niña] cuidado por un técnico de emergencias   médicas (EMT, por sus siglas en inglés) o paramédico?

[image: image39]  Sí
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  No ( Pase a la pregunta D5
D4.  ¿En qué fecha se le proporcionó a (el/ella) cuidado por un técnico de emergencias médicas o paramédico?

____/____/______      

 Día     Mes       Año  
            

D5.  ¿Se le proporcionó a [Nombre del niño/niña] cuidado en un hospital?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  Sí
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  No ( Pase a la pregunta D15
D6.  ¿En qué fecha se le proporcionó atención médica en el hospital a [Nombre del niño/niña]? si (el/ella) tuvo visitas adicionales al hospital, por favor provea las fechas de esas visitas. Registre la fecha en que el niño fue primero al hospital y luego las fechas de cualquier visita subsiguiente. 
1ra fecha de visita al hospital: ____/____/______      

                                      
      Día     Mes     Año       

2da fecha de visita al hospital: ____/____/______      

                                                 Día     Mes     Año         

3ra fecha de visita al hospital: ____/____/______      

                                                 Día     Mes     Año           

D7.  ¿Cuál es el nombre del hospital(es)?

D8. 
¿Cómo llegó [Nombre del niño/niña] al hospital? Si el niño tuvo mas de una visita al hospital, infórmele al entrevistado que usted se esta refiriendo a la primera visita del niño.
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Servicios médicos de emergencia/ambulancia

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Conducido por pariente, amigo o conocido
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Otro (Por favor, especifique):


D9.  ¿Recibió [Nombre del niño/niña] tratamiento sólo en el Departamento de Emergencias o fue (el/ella) admitido al hospital? 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Tratado en Departamento de Emergencias ( Pase a la pregunta D15
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


   Hospitalizado

D10.  ¿Cuántos días permaneció hospitalizado, incluido los días que pasó en una unidad de cuidados intensivos (UCI) [ICU por sus siglas en inglés]?

 ________ Días 

D11. ¿Fue colocado «él/ella» en una unidad de cuidados intensivos o UCI?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Sí

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



No ( Pase a la pregunta D15
D12. ¿Cuántos días estuvo «él/ella» en la UCI?

 ________ Días 

D13. ¿Estuvo «él/ella» conectado a un ventilador?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Sí

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



No ( Pase a la pregunta D15
D14. ¿Cuántos días estuvo «él/ella» conectado a un ventilador?

 ________ Días 

D15. Además de ser visto en un hospital o por un técnico de emergencias médicas o paramédico, ¿fue [Nombre del niño/niña] visto(a) por un médico u otro profesional de la salud?
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Sí 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No ( Pase a la pregunta D17
D16. Lea (i-iv) al entrevistado y registre la información en la siguiente tabla.

	i. ¿En qué fechas [Nombre del niño/niña] recibió cuidado de un médico u otro  profesional de la salud?

(dd/mm/aaaa)
	ii. ¿Cuál es el nombre del médico o profesional de la salud?
	iii. ¿Qué servicio proveyó el médico o el profesional de la salud?
	iv. ¿Cuál es la dirección del consultorio médico?

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


D17. ¿Le recetaron a [Nombre del niño/niña] algún medicamento nuevo cuando fue examinado luego del incidente?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Sí 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



No ( Pase a la pregunta D19
D18. ¿Cuál es el nombre del medicamento o medicamentos prescritos a [Nombre del niño/niña] después de ser examinado? Si el entrevistado no conoce el nombre del medicamento, pregunte: ¿Para qué es el medicamento?

D19. Por favor, dígame si alguna de las siguientes situaciones describe por qué buscó atención médica para [nombre del niño/niña]. Lea las preguntas a-c al entrevistado y circule la respuesta(s) apropiada.
a.  ¿Le dieron instrucciones de que buscara atención 
médica para «nombre del niño/niña»?
Sí 
No 
No sé 
b. ¿[Nombre del niño/niña] tuvo problemas de salud 
o síntomas 24 horas luego del incidente? 
Sí 
No 
No sé
c. ¿Estaba preocupado por [Nombre del niño/niña] 
sobre posibles  problemas de salud asociados 
al incidente? 
Sí 
No 
No sé
D20. Para mejorar las respuestas de emergencia en el futuro, tratamos de evaluar con detenimiento cada respuesta de emergencia médica. ¿Usted nos permitiría tener una copia del expediente médico de su niño/niña para obtener el tratamiento médico recibido a (él/ella) debido al incidente?

  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Sí ( Pídale al entrevistado que firme la hoja de consentimiento para obtener el expediente médico del niño

  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No 

Encuesta del niño, Módulo F: Historial médico

Ahora le voy a hacer algunas preguntas sobre enfermedades que su niño/niña pudo haber tenido y  los medicamentos que (él/ella) pudo haber usado. 
F1.   Antes del incidente, ¿alguna vez le dijo un médico u otro proveedor de cuidados de la salud que [Nombre del niño/niña] ha tenido alguna de las siguientes? Complete la siguiente tabla. Circule la respuesta apropiada y pregúntele al entrevistado que especifique, según se indique.

	Condición médica
	

	a. ¿Alergias?
	Sí (Por favor especifique)______________

No 

No sé

	b. ¿Asma?
	Sí 

No 

No sé

	c. ¿Diabetes?
	Sí 

No 

No sé

	d. ¿Presión arterial alta?
	Sí 

No 

No sé

	e. ¿Incapacidad física que dificulte el movimiento?
	Sí (Por favor especifique)______________

No 

No sé

	f. ¿Condición fisiológica, como la Depresión?
	Sí (Por favor especifique)______________

No 

No sé

	g. ¿Cáncer?
	Sí (Por favor especifique)______________

No 

No sé

	h. ¿Condiciónes neurológicas, como la Parálisis Cerebral?
	Sí 

No 

No sé

	i. ¿Condiciones de desarrollo, como Desorden de Hiperactividad y Déficit de Atención (DHDA), Desorden de Déficit de Atención (DDA) o Autismo?
	Sí 

No 

No sé

	j. ¿Alguna otra condición médica?
	Sí (Por favor especifique)______________

No 

No sé


F2.   Antes del incidente, ¿tomaba [Nombre del niño/niña] algún medicamento? Esto incluye medicamentos recetados por un proveedor de cuidados de la salud y los que podría usted haber conseguido sin receta en tiendas, farmacias, de amigos o familiares.

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Sí

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



No [image: image60.png]


 Pase al próximo módulo
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



No sé [image: image62.png]


 Pase al próximo módulo
F3.  ¿Qué medicamento estaba tomando [Nombre del niño/niña]? [Si el entrevistado no conoce el nombre del medicamento, pregunte:] ¿Para qué es el medicamento?

Encuesta del niño, Módulo L: Información demográfica

Ahora tengo algunas preguntas generales acerca de [Nombre del niño/niña]. 

L1.  ¿Considera a [Nombre del niño/niña] hispano o latino? 


 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


   Sí 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



No 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



No sé
L2.  ¿De qué raza considera que sea [Nombre del niño/niña]? Marque todas las que apliquen.
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  Negra o afroamericana

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  Blanca

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Asiática

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Indioamericano o nativo de Alaska

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Nativo de Hawái o de otras islas del Pacífico

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 
Otra (Por favor, especifique):


L3.  Si es necesario pregunte, de lo contrario marque el encasillado correspondiente. ¿Es su hijo niño o niña?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 
Niño

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 
Niña

L4.  ¿Cuál es la fecha de nacimiento de [nombre del niño/niña]? 

____/____/______

Día 
Mes 
Año 

Encuesta del niño, Módulo M: Preguntas adicionales

M1. [Añada aquí otras preguntas específicas del evento solicitadas por el Departamento de Salud local].
Encuesta del niño, Módulo N: Conclusión

Si hay más niños presentes menores de 13 años, obtenga una nueva encuesta del niño y pregunte sobre el próximo niño/niña. Asegúrese de registrar la hora en que termino la entrevista en la primera página de esta encuesta antes de comenzar con la próxima encuesta del niño. 
Si no hay más hijos presentes menores de 13 años regrese a la Encuesta General, Módulo N: Conclusión y pase a la pregunta N3. Asegúrese de registrar la hora en que termino la entrevista en la primera página de esta encuesta antes de regresar a la encuesta general.   

� In Spanish the date format is day/month/year.






