SECTION 3 :  SANTE DES MEMBRES DU MENAGE
	
Q1
N° Ordre
	Q30

Est-ce que vous avez / [NOM] a été malade, blesse ou dans le besoin d’utiliser les services de sante durant les 6 derniers mois ? 

1=Oui   
2=Non   personne suivante
	Q31
De quoi souffrez-vous / souffre [NOM] principalement ?
	Q32
Vous êtes-vous / [NOM] s'est-il/elle rendu(e) dans un établissement de soins, avez-vous / a-t-il/elle vu du personnel médical ?

1=Oui   Q25

2= Non 

	Q33
Pourquoi ne vous-êtes-vous pas / [NOM] ne s'est-il/elle pas rendu(e) dans un établissement de santé ou n'avez-vous pas / n'a-t-il/elle pas vu du personnel médical pour vous/se faire soigner ?

1=Trop cher
2=Trop loin
3=Trop occupé(e) (travail, enfants)
4=N'était pas suffisamment malade
5=La structure de cet établissement est mauvaise
6=L'établissement a des stocks insuffisants
7=Mauvaise attitude du personnel
8=Mauvaises connaissances du personnel
9=Ne fait pas confiance au personnel
10=Personnel habituellement absent
11=Etablissement de santé fermée
12=Pas de transport 
13=Mauvaise qualité des soins
14=Horaires peu pratiques
15=Longues attentes
16=Insécurité
17=Préfère les soins à la maison
Apres réponse aller a la personé suivante
	Q34
Avez-vous / NOM a été hospitalisé ou c’est pour un soin ambulatoire ?


1=Hospitalisation
2= Soins ambulatoire



	Q35
Quel type d’établissement ?

1=Hôpital Central
2=Hôpital Régional
3=Hôpital de district
4=Hôpital Secondaire
5=Centre de santé public
6=Cs prive confessionnel 
7=Centre de sante prive à but lucratif
8=Poste de sante public
9=Poste de sante prive confessionnel
10=Poste de sante prive à but lucratif
11=Guérisseur par la prière /d'église 
12=Guérisseur traditionnel 
13=Agent de santé communautaire 
14=pharmacien
15=Autre
	Q36
Combien avez-vous / [NOM] a-t-il dépense pour cette visite ? 

	
	
	MALADIES
1=Paludisme
2=Vih/sida
3=Rougeole
4=Cancer
5=Anémie
6=Diabète
7=Malnutrition
8=Troubles mentaux
9=Maladie nerveuse/paralysie
9=Problème oculaire
10=Problème auriculaire
11=Maladie cardiaque
12=Infection pulmonaire
13=Tuberculose
14=Pneumonie
15=Autres difficultés respiratoires
16=Digestif
17=Muscle/os
18=Peau
19=Génito-urinaire
20=Grossesse / lié à l'accouchement
21=Soins dentaires
	SYMPTÔMES 
22=Fièvre
23=Douleurs 24=abdominales
25=Toux uniquement
26=Toux avec respiration difficile, rapide
27=Diarrhée sans sang
28=Diarrhée avec sang
29=Diarrhée et vomissements
30=Vomissements
31= Maux de tête

PREVENTION
32=vaccination,
33=Consultation Prénatale
34=Suivi de croissance


35=Autre

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Soins
	Médicament

	
	
	
	
	
	
	
	
	8888888=Ne sait pas 
9999999=Service gratuit
	8888888= Ne sait pas     
9999999=Service gratuit
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