
 SECCIÓN 4    SALUD (SÓLO PARA MUJERES ENTRE 13 Y 50 AÑOS)

 PARTE B:      FECUNDIDAD

B

Cód.
Nro. de 

veces

1.  Si

 2. No

Nº de 

Controles

1.  Si

 2. No
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15. ¿Quién atendió su 

último parto?

Cód. Especifique
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11. ¿Está o estuvo alguna 

vez embarazada?

12. 

¿Cuántas 

hijas e hijos 

nacidos 

vivos ha 

tenido? 

(aunque 

después 

hayan 

muerto)   

13. De ellos 

¿Cuántos 

están vivos 

actualmente?     

14. ¿En qué mes 

y año nació su 

última hija o 

hijo nacido vivo? 

(aunque 

después haya 

muerto)   

Mes Año Cód. Especifique Cód. Especifique

16. ¿Por qué no se hizo 

atender por 

médico/enfermera?

17. ¿Dónde fue atendido el 

parto de su último/a hijo/a 

nacido vivo?

11 14 15 16 17 20 21

Cód. Especifique

A

Cód. Nº de meses

18

21. En su último embarazo, 

¿recibió el Subsidio 

Universal Prenatal del 

Estado?

18. ¿La atención de 

su último parto 

estuvo cubierta por 

alguno de los 

siguientes seguros:

19. En su 

último 

embarazo, 

¿se ha 

inscrito al 

Bono Juana 

Azurduy 

(BJA)?

20. En los últimos 12 

meses, ¿cobró usted el 

Bono Juana Azurduy  

por:

1. Prestaciones 
del Servicio de 
Salud Integral (ex 

SUMI)? 
 
2. Seguro de 
Salud del 
Gobierno 
Autónomo 

Departamental o 
Municipal?  
3. Caja de Salud? 

4. Seguro 
Privado? 

5. Otro 

(Especifique) 

6. Ninguno? 
 

SI NACIÓ A 
PARTIR DEL 
AÑO 2012, 
CONTINÚE 
CON LAS 

SIGUIENTES 
PREGUNTAS; 

CASO  
CONTRARIO:  

  
PASE A LA  
PREG. 19 

 

1.  ESTABLECIMIENTO DE 
SALUD DE LAS CAJAS (CNS, 
PETROLERA, CNC, SEG. 
UNIVERSITARIO, ETC.) 
2.  ESTABLECIMIENTO DE 
SALUD PÚBLICO ATENDIDO 
SÓLO POR ENFERMERA 
/AUXILIAR DE ENFERMERÍA 
3.  ESTABLECIMIENTO DE 
SALUD PÚBLICO, ATENDIDO 
POR UNO O MÁS MÉDICOS  
4.  ESTABLECIMIENTO DE 
SALUD PRIVADO, ATENDIDO 
POR UNO O MÁS MÉDICOS 
5. DOMICILIO, ATENDIDO 
POR EL PROGRAMA "MI 
SALUD" 
6. DOMICILIO, ATENDIDO 
POR OTROS 
7. OTRO (ESPECIFIQUE) 

1. MÉDICO 
2. ENFERMERA/AUX.  
    DE  ENFERMERÍA 

 
 
 
 
 
3. RESPONSABLE O     
    PROMOTOR DE              
    SALUD/AGENTE     
    COMUNITARIO EN   
    SALUD 
4. PARTERA O MATRONA 

 
5. MÉDICO TRADICIONAL/  
 CURANDERO/NATURISTA 

 
6. UN FAMILIAR 
7. USTED MISMA 
8. OTRA PERSONA  
    (ESPECIFIQUE) 
               

 

1. EL ESTABLECIMIENTO 
DE SALUD ESTÁ MUY 
LEJOS O ES INACCESIBLE 
2. CUESTA MUCHO 
DINERO LLEGAR AL 
ESTABLECIMIENTO DE 
SALUD 
3. DESCONFIANZA EN EL 
SERVICIO 
4. SU PAREJA NO LE 
PERMITE 
5. CONFÍA MÁS EN LA 
MATRONA/PARTERA O 
ALGÚN FAMILIAR 
6. SE PIERDE MUCHO  
TIEMPO ESPERANDO   
7. OTRO (ESPECIFIQUE) 

 
 

1. Si 
 

 
 
2.No 

 

1. Si, 
actualmente 
embarazada 

 
2. Si, estuvo 
embarazada 

 
 
3. No 

¿Cuántas 
veces? 

(incluyendo 
el actual 

embarazo) 

SI NO 
TUVO 

ANOTE 

"00" 
Y PASE A 
LA PREG. 

19   

1. Si 
 
2. No 

En los últimos 12 
meses,  ¿cuántos 
meses recibió el 

Subsidio Universal 
Prenatal ? 

A.  Controles prenatales 
realizados? (NO 
OLVIDE REGISTRAR EL 

NÚMERO DE 
CONTROLES) 

 

B.  El parto y primer 
control postparto? 

 

EL BJA PAGA POR 
UN MÁXIMO DE 4 

CONTROLES 

PRENATALES Y 
UNA SOLA VEZ 

POR EL PARTO Y 
CONTROL 

POSTPARTO PASE A LA 
PÁG. 8, PREG. 
28 

EL SUBSIDIO 
UNIVERSAL 

PRENATAL SE 

ENTREGA A 
PARTIR DEL 5° 

MES DE 
EMBARAZO. 

VERIFIQUE QUE 
NO ES LO MISMO 

QUE EL SUBSIDIO 
PRENATAL O DE 

LACTANCIA DE LA 

SEGURIDAD 
SOCIAL 

PASE A 
PREG. 17 

1.  ESTABLECIMIENTO DE 
SALUD DE LAS CAJAS (CNS, 
PETROLERA, CNC, SEG. 
UNIVERSITARIO, ETC.) 
2.  ESTABLECIMIENTO DE 
SALUD PÚBLICO ATENDIDO 
SÓLO POR ENFERMERA 
/AUXILIAR DE ENFERMERÍA 
3.  ESTABLECIMIENTO DE 
SALUD PÚBLICO, ATENDIDO 
POR UNO O MÁS MÉDICOS  
4.  ESTABLECIMIENTO DE 
SALUD PRIVADO, ATENDIDO 
POR UNO O MÁS MÉDICOS 
5. DOMICILIO, ATENDIDO 
POR EL PROGRAMA "MI 
SALUD" 
6. DOMICILIO, ATENDIDO 
POR OTROS 
7. OTRO (ESPECIFIQUE) 

 

PASE A LA 
PÁG. 8, PREG. 
28 PASE A  LA 

PAG. 8 
PREG. 28 
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