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[bookmark: _Toc424467672]PROTOCOLO DE EVALUACIÓNES PERIÓDICA
FORMULARIO 2.  EVALUACIÓN DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD
	Tipo de establecimiento de salud 
(utilice la unidad o división administrativa local pertinente)
	□ Centro de salud 	1
□ Dispensario de sauld.	2
□ Hospital	3
[bookmark: _GoBack]□ Otro (ESPECIFIQUE________)	4


	Público / privado
	□ Público …………	……………..……………1
□ Privado ………….……	……….………….2

	Para establecimientos grandes, indique el servicio, unidad o departamento, si procede.
[adáptese como en la celda anterior]

	
___________________________

	Nombre del establecimiento

	
___________________________

	Identificador del establecimiento

	
__ __ __ __ __ __ 

	Identificador del recopilador de datos

	
__ __ __

	Fecha (dd/mm/aaaa)

	
__ __/__ __/__ __ __ __



Gracias por aceptar hablar conmigo. Me interesa la alimentación del lactante y del niño pequeño y, en particular, los intentos de las empresas que venden alimentos infantiles, biberones o tetinas por ponerse en contacto con los establecimientos de salud. No anotaré su nombre y no compartiré con nadie nada de lo que diga. La información que proporcione será anónima y se analizará junto con la proporcionada por sus colegas de otros establecimientos de salud. Se elaborará un informe, pero no será posible identificarle a usted ni el lugar donde trabaja. El tiempo que nos dedica y la información que proporciona son muy valiosos y contribuirán a mejorar la salud maternoinfantil.



	1. ¿Qué puesto tiene en este centro de salud?
	□ Director/a del centro	1
□ Jefe/a de departamento	2
□ Médico/a	3
□ Enfermero/a	4
□ Matrina o partera	5
□ Otro (especifique___________)	6

	2. ¿Cuántos años lleva trabajando en este establecimiento?
	
__ __




	3. ¿Algún empleado de una empresa que vende alimentos infantiles, biberones o tetinas se ha comunicado con usted o con otro miembro del personal de su establecimiento en los últimos 6 meses?
	□ Sí
□ No
□ No lo sé
	SI LA RESPUESTA ES «NO» O «NO LO SÉ», VAYA A LA PREGUNTA 8.
SI LA RESPUESTA ES «SÍ», CONTINÚE


	
	
	Empresa 1
	Empresa 2
	Empresa 3

	4. ¿Qué empresa?
	
	_____________
	_____________
	___________

	5. ¿Cómo se comunicó (NOMBRE DE LA EMPRESA) con usted o con otras personas?
(MARQUE TODAS LAS OPCIONES PERTINENTES)
	Por teléfono	1
	□
	□
	□

	
	Por correo electrónico	2
	□
	□
	□

	
	Visita presencial al establecimiento	3
	□
	□
	□

	
	Por correo	4
	□
	□
	□

	
	Otro (Especifique)	5
	□_________
	□_________
	□_________

	6. ¿Por qué se comunicó (NOMBRE DE LA EMPRESA) con usted o con otras personas?
(MARQUE TODAS LAS OPCIONES PERTINENTES)
	Para proporcionar, a efectos de su distribución a las madres y a otros cuidadores:
	1) Material de promoción de productos concretos
	□
	□
	□

	
	
	2) Otro material informativo o educativo
	□
	□
	□

	
	
	3) Muestras de leches infantiles u otros productos alimenticios infantiles
	□
	□
	□

	
	
	4) Obsequios
	□
	□
	□

	
	
	5) Cupones
	□
	□
	□

	
	Para proporcionar, a efectos de su uso en el establecimiento de salud o por su personal:
	6) Material de promoción de productos concretos
	□
	□
	□

	
	
	7) Otro material informativo o educativo
	□
	□
	□

	
	
	8) Obsequios
	□
	□
	□

	
	
	9) Exposición de material de promoción y otras actividades promocionales en el establecimiento
	□
	□
	□

	
	Para intentar establecer contactos directos con:
	10) Las madres (y otros cuidadores)
	□
	□
	□

	
	
	11) El personal del establecimiento
	□
	□
	□

	
	Para ofrecer:
	12) Suministros gratuitos de leches infantiles u otros productos alimenticios infantiles
	□
	□
	□

	
	
	13) Donaciones de equipos 
	□
	□
	□

	
	
	14) Actividades o talleres patrocinados para el establecimiento de salud o su personal
	□
	□
	□

	
	
	15) Invitaciones o apoyo para la participación del personal en actividades o talleres fuera del establecimiento de salud 
	□
	□
	□

	
	
	16) Otro (Especifique)
	□_________
	□_________
	□_________

	
	
	17) No lo sé
	□
	□
	□

	7. ¿Cuántas veces se ha puesto esta empresa en contacto usted u otras personas en los últimos 6 meses ? 
 
	_  _
	_  _
	_  _




	8. En los últimos 2 años, ¿ha asistido a conferencias o reuniones científicas de profesionales de la salud?
	□ Sí
□ No
□ No lo sé

	9. Si la respuesta a la P8 es «Sí», ¿alguna de estas conferencias o reuniones fue patrocinada por fabricantes de leches infantiles u otros productos alimenticios infantiles? (Si la respuesta es «Sí», indique la empresa o empresas.)
	□ Sí (Empresa________) 
□ No
□ No lo sé

	10. ¿Conoce el Código Internacional de Comercialización de Sucedáneos de la Leche Materna?
	□ Sí
□ No
□ No lo sé

	11. ¿Conoce las leyes o reglamentos nacionales sobre la comercialización de sucedáneos de la leche materna?
	□ Sí
□ No
□ No lo sé

	12. ¿Ha recibido formación sobre la lactancia materna y la alimentación del lactante y del niño pequeño? (Si la respuesta es «Sí», indique el año de la formación más reciente)
	□ Sí (Año ___________)
□ No
□ No lo sé

	13. ¿Ha recibido formación sobre el Código Internacional de Comercialización de Sucedáneos de la Leche Materna? (Si la respuesta es «Sí», indique el año de la formación más reciente)
	□ Sí (Año ___________)
□ No
□ No lo sé

	14. ¿Ha recibido formación sobre las leyes o reglamentos nacionales sobre la comercialización de sucedáneos de la leche materna? (Si la respuesta es «Sí», indique el año de la formación más reciente)
	□ Sí (Año ___________)
□ No
□ No lo sé



15. 	¿Quiere añadir algo más sobre las actividades de las empresas de alimentos infantiles o las empresas de biberones y tetinas para mantener contactos con los establecimientos de salud y los agentes de salud?	Sí/No  

	SI LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA, ESCRIBA AQUÍ:	___________________________________________________________
		____________________________________________________________________________
	____________________________________________________________________________
	____________________________________________________________________________
	____________________________________________________________________________




