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	NOMBRE:
	

	GENERO
	   M                  F

	EDAD
	

	LUGAR
	

	FECHA
	


	1
	¿Tiene hijos?
	

	2
	¿Cuántos hijos tienen?
	

	3
	¿Cuántos años tienen sus hijos?
	

	5
	¿Visitó un doctor cuando estaba embarazada de sus hijos?  

Por qué si, por qué no?  

¿Cuántas veces durante su embarazo visitó un doctor?

¿Cada cuanto durante su embarazo?

¿Dónde lo visito?
	

	6
	¿Sabe que es un ultrasonido/ecografía?
	

	7
	¿Recibió un ultrasonido/ecografía durante su embarazo?  ¿Dónde?
	

	8
	¿Alguna persona le explicó sobre cómo cuidarse durante su embarazo?  ¿Quién?  ¿Qué le dijo?
	

	9
	¿Hizo algo diferente durante su embarazo?

Por ejemplo

¿Hizo menos trabajo?
	

	10
	¿Comió mas comida durante su embarazo?
	

	11
	¿Comió más frutas? 

¿Verduras? 

¿Carne?
	

	12
	¿Quiere aprender más sobre los cuidados durante un embarazo?  ¿Por qué?
	

	13
	¿Quiere aprender algo en particular?
	

	14
	¿Sabe sobre las vitaminas que usa durante un embarazo?
	

	15A
	SI 

¿Dónde o de quien aprendió sobre las vitaminas?
	

	
	¿Toma las vitaminas durante su embarazo?
	

	
	¿Donde las compró?  ¿Cuánto cuestan  las vitaminas?
	

	15B
	NO – Las vitaminas son nutrientes que da a su cuerpo para tener bueno salud para usted y su bebe. 
¿Si hubiera tenido vitaminas las hubiera tomado?
¿Por qué sí o por qué no?
	

	16
	¿Pagaría para tener las vitaminas?
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