Acclon General de

ESTADISTICA Y CENSOS

Ministeric de Hacienday Finanzas

@ DATOS DE IDENTIFICACION DE LA VIVIENDA

Estudio de Seroprevalencia
COVID -19 CABA.
ESECO211 - Cuestionario SPA

Calle |

Area Barrio | | Comuna Fracciéon | | Radio | | Manzana Casa/Enc.
I Nro. Piso Dpto. | | Hab.| ] Torre/Cuerpo

@ DATOS DEL RELEVADOR

Apellidoy Nombre | ] Ne°

(CARACTER ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL Y RESERVADO - LEY 17.622)

"Articulo 10: Las informaciones que se suministran a los organismos que integran el Sistema Estadistico Nacional, en cumplimiento de la presente ley seran
estrictamente secretas y sélo se utilizardn con fines estadisticos. Los datos deberan ser suministrados y publicados en compilaciones de conjunto, de modo que
no pueda ser violado el secreto comercial o patrimonial, ni individualizarse las personas o entidades a quienes se refieran."

@ DATOS DE LA VISITA

Visitas efectuadas a la vivienda

N° | FECHA HORA OBSERVACIONES
1 /12021
2 /12021
3 /12021
4 /12021
5 /12021
6 /12021
7 /12021
8 /12021

Observaciones

DV1
¢Puede realizar la entrevista? 4 |:|
2.No [] DV3

DV2
Fecha de la entrevista L / /2021 |
DV6
¢Alguna vez un médico’o personal 1.5 |:|
de salud le dijo que tenia dengue
a usted o a otra persona de esta 2. No I:I
vivienda?
DV4
¢Alguna persona de esta vivienda 1.0 5 FINDELA
fue diagnosticada con COVID-19 |:| ENTREVISTA
positivo hace menos de 14 dias? 2.No I:I
DV5
¢En esta vivienda vive y esta 1.50 |:| —> cp
presente alguna persona de 18 FIN DE LA
afos o mas? 2.No I:I > ENTREVISTA
DV3
¢Por qué motivo no pudo realizar la entrevista?
1. Lavivienda esta deshabitada ...........cccocoeeeeerionrinrccrcescieseseeeens I:l
2. Lavivienda estd demolida ......ccccoeereieeireiericrieieeresseesesssssesn e I:l
3. Lavivienda se usa solo los fines de semana o muy

€SPOradiCaMENTE ...ttt I:I
4. Lavivienda esta en construccion y alli no vive nadie ......c....... I:l

5. La vivienda se usa como establecimiento y no tiene
USO reSideNCial s I:I

6. En la direccién de referencia no se encuentra la
vivienda especificada ........cocoveceereeierieiicrsreceeseeeee e I:I

7. Los habitantes de la vivienda estan ausentes ........ocvvineeeen. I:I
8. Los habitantes de la vivienda rechazan ser

ENTrEVISTAAOS ittt I:l
11. La persona seleccionada no vive mas en la vivienda ................. I:l
12. No se puede contactar a la persona seleccionada .......cccocece.c. I:l

L R O N = TS o= 11 T S |:|

l—) Especifique |
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A HABITANTES DE LA VIVIENDA

CP ¢Cuantas personas viven habitualmente en esta vivienda?
P1 P2 P3 P4
Por favor, nombre todas las Sexo écuﬁ;‘tos afios iCudlesel
personas que habitan esta vivienda, (declarado por el cue':t’; ansr;fnntif n préoximo en
empezando por usted. encuestado/a) Siti un | cumplir afios?
‘ h o i tiene menos de un
No olvide bebés y nifios. afio anote 0 (18+)

1 1.varon ] 2. Mujer [] []

2 1.varén ] 2.Mujer [] ]

3 1.Varén |:| 2. Mujer |:| |:|

4 1.varén ] 2. Mujer [] []

5 1.Varén |:| 2. Mujer |:| |:|

6 1.varén ] 2. Mujer [] []

7 1.varén [] 2. Mujer [] ]

8 1.varén ] 2. Mujer [] []

9 1.varén [] 2. Mujer [] ]

10 1.varén [ ] 2. Mujer [] ]
FORMULARIO INDIVIDUAL F3|
P12 Nombre de la persona D2 :Cuantas pruebasle 1.Una I:I

seleccionada L ] hicieron? )
2. Mas de una I:I — D3 (Cuantas?
I
SP1 :Lapersona seleccionada 1.5i I:I — 5 S1
esta presente? . - .
D4 :Hace cuanto le hicieron 1. Menos de 14 dias I:l
2.No I:I la Gltima prueba?
2. 14 dias o mas
SP2 N°celular dela I:|
persona seleccionada: | ]
SP3 Teléfono fijo de D5 :Cual fue el resultado de . VERIFIQUE
la vivienda: L I la Gltima prueba? 1. Positivo |:| T sipa=1
) (menos de
2. Negativo |:| 14 dias)
. FIN DE LA
SP4 Pactar cita: L / /2021 , 9. No sabe |:| ENTREVISTA
. VOLVER
L hs, “® AVISITAR
D6 Enlos dltimos dos meses, ;tuvo alguno de los siguientes
sintomas...
SP6 Retomar la entrevista 1.Si I:l
2. Ausente reiterado I:I ]_)FIN DE LA 1. fiebre? s 1. S|’|:| 2.No |:|
ENTREVISTA
3. Rechazo I:I 2. eSCAlOFITOS? ittt 1. S|’|:| 2.No I:l
3. CaNSaNCio INENSO? w....ccciueueeieeeeeseeeeceee e, 1.Si |:| 2.No |:|
§1 ¢Lapersona seleccionada . FIN DE LA
acepto firmar el 1.5Si I:I 2.No I:I  ENTREVISTA | 4. dolor de garganta? .........cooooooooeeovmeeoosneseeon, 1.Si I:I 2.No I:I
consentimiento?
L 2, 1.si[ ] 2No[ ]
§2 :lapersonaseleccionada , I:l 2 No I:l _,FINDELA 6. sensacion de falta de aire al respirar? ............... 1. S|’|:| 2.No |:|
acept6 contestar el - ’ ENTREVISTA ' )
cuestionario? 7. dolor de cabeza? ..., 1. 5i |:| 2.No |:|
8. nauseas 0 VOMItos 0 diarrea? ... 1. S[D 2. No I:l
§3 ¢Lapersona seleccionada . FIN DE LA . - .
acepto realizarse el test? > I:I 2.No I:I > ENTREVISTA | 9. pérdida subita de sentido del olfato o ]
BUSEO? eorevveasessaesessesessss s s 1.5 2.No I:I
D1 :Algunavezle hicieronla Si respondi6 1. Si a alguno de los sintomas en D6:

prueba para ver si estaba
infectado/a con COVID-19
con una muestra de la
garganta o la nariz?

1.sr|:| 2.No|:|—) D6

¢Seguia sintiendo alguno de esos
sintomas en las uGltimas 2 semanas?

D7

1si[ ] 2
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FORMULARIO INDIVIDUAL

2. No|:|
2.No[_]

A1 éAlgunavez un médico o personal de salud le dijo que
tenia...
1. diabetes? ..., 1.Si |:|
2. hipertension arterial? .., 1.Si I:I
3. alguna enfermedad cardiovascular? ................. 1.5 I:I
4. alguna enfermedad pulmonar crénica

(asma,EPOC, bronquitis crénica)?

5. otra enfermedad crénica o grave?

.s|’|:|
.s|'|:|

A2 ilediagnosticaron algin cancer 1.si I:I 2. No |:|
en los ultimos 5 afios?

A3 ¢Esfumador/a o fue fumador/a 1.Si I:I 2. No |:|
(mas de 1 cigarrillo/dia) en los
dltimos 5 afios?

A4 :Podria decirme cuanto mide, m
aproximadamente, sin zapatos? L cm,

A5 ¢Podria decirme cuanto pesa, K
aproximadamente, sin zapatos ni ropa? g

CV1 Enlos Gltimos dos meses,

sestuvo en contacto con
alguna persona diagnosti-
cada de COVID-19?

CV2 :Con quién?

1. Miembro del hogar .......cccocoveeecicveceecceieeen, 1.Si

2. Familiar o amigo/a que no vive en el hogar ... 1, S

3. Compafiero/a de trabajo ..., 1.0

4. Personal de limpieza, cuidadora, servicios )
del hogar, etC. s 1.Si

5. Cliente profesional (o paciente en caso de 1.si
personal Sanitario) ..........cceeeeeeeescesreseesennnn, :

[ O e YT 1.Si

CV3 Enlos ultimos dos meses,
éestuvo en contacto con
alguna persona con
sintomas gripales?

CV4 :Con quién?

1. Miembro del hogar ..., 1.
2. Familiar o amigo/a que no vive en el hogar ..... 1.
3. Compafiero/a de trabajo ..........cccccoueerreerriureiucns 1
4. Personal de limpieza, cuidadora, servicios

del hogar, etC. i, 1.
5. Cliente profesional (o paciente en caso de

personal Sanitario) ..., 1.
[ @ L o TS 1

Si

Si

. Si

Si

Si

. Si

1.si[]

Do oo

OO OO0

2. No, que yo sepa |:|_, cvs

N

.No|:|
.No|:|
No[]

.No|:|

.No|:|
.No|:|

N

N

N

N

N

En los Gltimos dos meses, ;trabajé
en la modalidad presencial?

T1

st []

2. No D——)V1

T2 Enlos dltimos dos meses, ;trabajé en alguno de estos sectores?

1. EN COMEICIO oo 1.5
2. En transporte

3. En cuerposy fuerzas de seguridad, )
bombero, proteccion civil ... 1.5
T T Yo 1.si

5. En un centro sanitario con atencién clinica

OO ododd

A PACIENTES ..t 1.Si
6. En otro lugar, como personal de centros i
sanitarios o sociosanitarios ............c.c......... 1.5
7. Como cuidador de persona a domicilio ... 1.Si
8. EN Otros sectores ..., 1.si

T3 :Cuantas horas semanales
trabaja?

2.

[] 2

1. Hasta 34 horas

i [] 2no

No

. No

. No

. No

. No

No

No

2. Entre 35y 45 horas

3. Mas de 45 horas

DU oo dododd

p§“ Datos de vacunacion

V1 (Recibié lavacuna .
contra el COVID-19? 1.5i D
2. No I:I — V2
V5 ;Cuantas dosis recibi6?
< 1. Una dosis I:l
2. Dos dosis I:l
V6 :Enquéfecha recibié la / /2021
primera dosis de la vacuna? L |
V7  Solo para quienes recibieron la
segunda dosis. El resto pasa a V8.
¢En qué fechg recibié la / /2021
segunda dosis de la vacuna? L ]
V8 :Qué vacuna recibié?
T U1 11RO I:l
2. Sinopharm .................................................................................. D
3. ASTrAZENECA .oviecuiiiiiiiiiceet st I:l
O O | = TR LT PP D
|—) ¢Cual? |
V9 ;Dénde recibié la vacuna?
1. En esta ciudad o I:I
2. En Provincia de BUENOS Air€S e
(14,

3. En otra provincia

4. En otro pais
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FORMULARIO INDIVIDUAL E

V2 :Seaplicarialavacuna E5 Pais emisor del documento

contra el COVID-19?
1o UNUBUAY ot I:I

1. Si, ni bien tenga la posibilidad ..........ccccooovveerereenen. |:| — E

R = U I:I
2. Si, pero prefiere eSperar ..........o.oeeororesesenn, D

3. BraSil e I:l
3. No se aplicaria la vacuna ........ccocooceececececneccrennnnn, D —_— s Va4

V3 Prefiere esperar... 1. hasta 3 meses I:l 5. Chile L I:I
2. de 3 a6 meses |:| 6. PEIU oot I:I
3. mas de 6 meses I:l 7. VENEZUEIA vt I:l

V4 ;Por qué motivo postergaria la vacunacién o no se vacunaria? L ;Cual? | I

1. Considera que las fases de prueba

de la vacuna pasaron muy rapido e 1.si 2. No D E7 Numero de documento: |
2. Le preocupan posibles efectos ..., 1.Si 2.No D
secundarios

Datos de contacto de la persona entrevistada

3. Considera que no es efectiva i, 1.Si
C1 Necelular: |

4. Estad expuesto/a a poco riesgo de

000 O 00
N

contagio de COVID-19  wrmmmemimmmsmremssnisennnsenes 1.Si 2. No D
C2 E-mail: L
5. Considera que no es necesario
; 1.0 2.No
aplicarse vacunas s D C3 N° de linea de la vivienda: |
6. OLIO MOLIVO  ervserseresorssesssesoesseesoessosseesoeee 1.0 2.No D

C4 Otro nimero de teléfono
Especifique alternativo: L

L, 1 | C5

CODIGO Y FECHA DE LA MUESTRA

Datos del entrevistado para devolucién de resultados y supervision - / /2021 I

Los datos del entrevistado/a

se deben copiar de un original, fotocopia o App

Observaciones
I

E1 Apellido | I

| |
E2 Nombres | I | |
E3 Tipo de documentacién identificatoria l |

| |
J LN =T =<1 4T TP |:|-) E7

I I
2. DOCUMENLO EXLrANJEIO .........oeeeeeeeeeeeeeeee oo |:|-) E5

| |
3. No tiene dOCUMENTO ..cucuiuiuiuiiciiiciiciieie ettt I:l-) c1

| |
B OO oo ]

| |
E4 ;Cual? | I

| |

| |

FIN
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