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5 avril 2005
ENQUETE SUR LES INDICATEURS DU PALUDISME
QUESTIONNAIRE MENAGE STANDARD
[NOM DU PAYS]
NOM DE L'ORGANISATION]

IDENTIFICATION (1)

NOM DE LA LOCALITE

NOM DU CHEF DE MENAGE

NUMERO DE GRAPPE ..ottt ettt ettt sttt en et et aese st es et e e e e s nn s enasannnnenanana

NUMERO DE MENAGE .........oiuieieeeeeeeet ettt ettt e sttt et st et et ae s e st ee et eeeeeen e st en st sssean s s s eneninas

REGION ...ttt et et e et e e e e et et et et et et et eeeeeeeeee e e e e et e e e s e e e e e e s s s eneneneneen

URBAIN/RURAL (URBAIN=1, RURALZ2) ...ttt

GRANDE VILLENVILLE/PETITE VILLE/RURAL? ..o
(GRANDE VILLE=1, VILLE=2, PETITE VILLE=3, RURAL=4)

VISITE DE L’'ENQUETEUR/ENQUETRICE

1 2 3 VISITE FINALE
JOUR
DATE MOIS
ANNEE
. NOM
NOM DE L’ENQUETEUR
RESULTAT* RESULTAT
PROCHAINE VISITE : DATE —
NBRE. TOTAL DE
HEURE VISITES L
*CODES RESULTATS :
1 REMPLI TOTAL DANS LE
2 PAS DE MEMBRE DU MENAGE A LA MAISON OU PAS D’ENQUETE MENAGE
COMPETENT AU MOMENT DE LA VISITE )
3 MENAGE TOTALEMENT ABSENT POUR UNE LONGUE PERIODE TOTAL DE
4 DIFFERE FEMMES
5 REFUSE ELIGIBLES
6 LOGEMENT VACANT OU PAS DE LOGEMENT A L’ADRESSE
7 LOGEMENT DETRUIT No. DE LIGNE DE
8 LOGEMENT NON TROUVE L'ENQUETE
9 AUTRE POUR LE
(PRECISER) QUESTIONNAIRE
MENAGE
CHEF D’EQUIPE CONTROLEUR SAISI PAR
DE BUREAU
NOM
DATE

' Cette section doit &tre adaptée aux spécificités du pays.

2 Les indications suivantes doivent étre utilisées pour classifier les zones urbaines de I'échantillon : Les « grandes villes » sont les
capitales nationales et les agglomérations de plus d’1 million d’habitants; les « villes » sont les agglomérations comprenant entre
50 000 et 1 million d’habitants ; le reste des zones urbaines de I'échantillon sont des « petites villes ».



TABLEAU DE MENAGE

Maintenant, nous voudrions avoir des informations sur les personnes qui vivent habituellement dans votre ménage ou qui vivent actuellement chez vous.

RESIDENTS
HABITUELS LIEN AVEC LE
No. DE ET CHEF DE ] . FEMMES ACTUELLEMENT
LIGNE VISITEURS MENAGE SEXE RESIDENCE AGE ELIGIBLES ENCEINTE ?
. N . . o (NOM) a-t- .
S'il vous plait, | Quel est le lien (NOM) est-il/elle | (NOM) vit-il/elle illelle passé la | Quel age a ENCER- POUR LES
donnez-moile | de parenté de de sexe ici habituelle- nuit derniére (NOM) ? CLER LE FEMMES
nom des (NOM) avec le masculin ou ment ? ici ? No. DE ELIGIBLES,
personnes qui | chef de féminin ? LIGNE DE DEMANDER :
vivent ménage ? TOUTES (NOM) est-elle
habituellement LES actuellement
dans votre FEMMES enceinte ?
ménage et des DE 15-49
visiteurs qui ANS
ont passé la
nuit derniére
ici, en
commencant
par le chef de
ménage.
(1) ) 3) “) (5) ®) ) ®) ©)
M F Oul NON OuUl NON EN ANNEE oul NON/NSP
01 1 2 1 2 1 2 01 1 2
02 1 2 1 2 12 02 1 2
03 12 1 2 1 2 03 1 2
04 1 2 1 2 1 2 04 1 2
05 1 2 1 2 1 2 05 1 2
06 1 2 1 2 1 2 06 1 2
07 1 2 1 2 1 2 07 1 2
08 1 2 1 2 1 2 08 1 2
09 1 2 1 2 1 2 09 1 2
10 1 2 1 2 1 2 10 1 2

* CODES POUR Q.3
LIEN DE PARENTE AVEC LE CHEF DE MENAGE :
01 = CHEF DE MENAGE
02 = FEMME/MARI

03 = FILS OU FILLE

04 = GENDRE OU BELLE-FILLE

05 = PETIT-FILS/PETITE-FILLE
06 = PERE/MERE

07 = BEAUX-PARENTS

08 = FRERE OU SOEUR

09 = AUTRES PARENTS

10 = ADOPTE/EN GARDE/ENFANT DE LA FEMME/DU
11 = SANS PARENTE
98 = NE SAIT PAS
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RESIDENTS
HABITUELS LIEN AVEC LE
No. DE ET CHEF DE ] . FEMMES ACTUELLEMENT
LIGNE VISITEURS MENAGE SEXE RESIDENCE AGE ELIGIBLES ENCEINTE ?
. . . - (NOM) a-t-
S'il vous plait, | Quel est le lien (NOM) est-il/elle | (NOM) vit-il/elle illelle passé la | Quel age a ENCER- POUR LES
donnez-moi le | de parenté de de sexe masculin | ici habituelle- nuit derniére (NOM) ? CLERLE FEMMES
nom des (NOM) avec le ou féminin ? ment ? ici ? No. DE ELIGIBLES,
personnes qui | chef de LIGNE DE DEMANDER :
vivent ménage ? TOUTES (NOM) est-elle
habituellement LES actuellement
dans votre FEMMES enceinte ?
ménage et DE 15-49
des visiteurs ANS
qui ont passé
la nuit
derniére ici,
en
commengant
par le chef de
ménage.
(M @) (3) 4) ®) (6) o (8) ©)
M F OUl NON OUl NON EN ANNEE oul NON/NSP
11 1 2 1 2 1 2 11 1 2
12 1 2 1 2 1 2 12 1 2
13 1 2 1 2 1 2 13 1 2
14 1 2 1 2 1 2 14 1 2
15 1 2 1 2 1 2 15 1 2
16 1 2 1 2 1 2 16 1 2
17 1 2 1 2 1 2 17 1 2
18 1 2 1 2 1 2 18 1 2
19 1 2 1 2 1 2 19 1 2
20 1 2 1 2 1 2 20 1 2
COCHER ICI S| UNE AUTRE FEUILLE EST UTILISEE [ |
Juste pour étre slrre que j'ai une liste compléte :
1) Y a-t-il d’autres personnes, telles que des petits enfants ou des nourrissons, que nous AJOUTER AU
n’avons pas listés ? oul D_> TABLEAU NON l:l
2) De plus, y a t-il d’autres personnes qui ne sont peut-étre pas membres de votre AJOUTER AU
ménage, telles que des domestiques, locataires, ou amis qui vivent habituellementici ? gy, |:|_> TABLEAU NON |:|
3) Y a t-il des invités ou des visiteurs temporaires qui sont ici, ou n'importe quelle autre I:L AJOUTER AU |:|
personne qui a dormi ici la nuit derniére, qui n'ont pas été listés ? Qoul >  TABLEAU NON
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NO.

QUESTIONS ET FILTRES

CODES

ALLER A

10

D’ou provient principalement I'eau que boivent les membres de votre
ménage ?'

EAU DU ROBINET
ROBINET AU LOGEMENT.................. 11
ROBINET DANS COUR/PARCELLE.. 12
ROBINET PUBLIC/BORNE-

FONTAINE ... 13
PUITS A POMPE OU FORAGE ............. 21
PUITS CREUSE

PUITS PROTEGE

PUITS NON PROTEGE
EAU DE SOURCE

SOURCE PROTEGEE..........cccccceuu.... 41

SOURCE NON PROTEGEE..
EAU DE PLUIE ..o .
CAMION CITERNE ........cccooveviieeeen. 61
CHARRETTE AVEC PETITE

CITERNE/TONNEAU.........ccoooviernnnn. 71
EAU DE SURFACE (RIVIERE/BARRAGE/

LAC/MARE/FLEUVE/CANAL/

CANAL D'IRRIGATION.......c..ccoevvvnn. 81
EAU EN BOUTEILLE

AUTRE ] 9
(PRECISER)

1"

Quel type de toilettes les membres de votre ménage utilisent-ils ?(1)

CHASSE D’EAU/CHASSE MANUELLE
CHASSE D’EAU CONNECTEE
A UN SYSTEME D’EGOUT.................
A UNE FOSSE SEPTIQUE....
ADES LATRINES.......ccoocvoieeen.
A QUELQUE CHOSE D’AUTRE.........
NE SAITPAS OU ..o,
FOSSES/LATRINES
LATRINES AMELIOREES AUTO-
AEREES (LAA) ..o 21
LATRINES AVEC DALLE ................... 22
LATRINES SANS DALLE/TROU

TOILETTES A COMPOSTAGE.
SEAUITINETTE .ot
TOILETTES/LATRINES

SUSPENDUES .....coooeieeeeeeeeeeen 51
PAS DE TOILETTES/NATURE .............. 61

AUTRE ] 96
(PRECISER)

12

Dans votre ménage, avez-vous : (2)

L’électricité ?

Un poste de radio ?

Un poste de télévision ?
Un téléphone ?

Un réfrigérateur ?

TELEVISION...
TELEPHONE .......oooooiiirerrrrecns
REFRIGERATEUR .........oooinn. 1

13

Quel type de combustible votre ménage utilise-t-il principalement pour la
cuisine ?

ELECTRICITE........... s 01
GAZ PROPANE LIQUEFIE/GAZ

BRANCHAGES/PAILLE
BOUSE .....ccoooiiiiiiiiiicicicece

AUTRE , 96
(PRECISER)

1

Les codes seront développés localement et révisés sur la base du prétest ; toutefois, les grandes catégories doivent étre maintenues.

Des indicateurs additionnels sur le statut socioéconomique doivent étre ajoutés, spécialement pour distinguer entre elles les classes a faibles revenus.
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NO. QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER A
14 PRINCIPAL MATERIAU DU SOL (1) MATERIAU NATUREL
TERRE/SABLE ........oooiieeeeeee 11
BOUSE ..ot 12
ENREGISTRER L’'OBSERVATION. MATERIAU RUDIMENTAIRE
PLANCHES ENBOIS........cccoeiieenne 21
PALMES/BAMBOU..........covvininiininnn. 22
MATERIAU ELABORE .
PARQUET OU BOIS CIRE.................. 31
BANDES DE VINYLE/ASPHALTE ... 32
CARRELAGE EN CERAMIQUE
CIMENT ..ot
MOQUETTE......cooiiiiiieee e
AUTRE _ 96
(PRECISER)
15 Est-ce qu'un membre de votre ménage possede :
OUl NON
Une bicyclette ? BICYCLETTE.....cccoiiiiiiieeieeieene 1 2
Une motocyclette ou un scooter ? MOTOCYCLETTE/SCOOTER..... 1 2
Une automobile ou un camion ? AUTO/CAMION......cccceieieieenenne 1 2
15A [ Au cours des 12 derniers mois, quelqu’un a-t-il pulverisé les murs OUL e s 1
intérieurs de votre logement contre les moustiques ? (2) NON oo 2 h
NE SAIT PAS......oooooereveeeeereeeseenereeesnernens 8 [>16
15B | Depuis combien de temps l'intérieur de votre logement a-il été
pulvérisé ?(2) MOIS.....coeeveererereeen.
SI MOINS D’'UN MOIS, ENREGISTRER, ‘00’ MOIS.
15C | Qui a pulvérisé les murs de votre logement ? (2) EMPLOYE/PROGRAMME
GOUVERNEMENTAL .....ccoviiiiiiiinns 1
COMPAGNIE PRIVEE .........ccoococoininininns 2
MEMBRE DU MENAGE............cccocoviiiens 3
AUTRE ] 6
(PRECISER)
NE SAIT PAS ... 8
16 Dans votre ménage, avez-vous des moustiquaires qui peuvent étre oul 1
tisées pour dormir ? NON g
17 Combien de moustiquaires avez-vous dans votre ménage ?

SI'7 OU PLUS, ENREGISTRER ‘7".

NOMBRE DE MOUSTIQUAIRES ....

" Les codes seront développés localement et révisés sur la base du prétest ; toutefois, les grandes catégories doivent étre maintenues.
Dans certains pays, il peut étre préférable de poser des questions additionnelles sur le matériau des murs et des toitures.

2 Cette question doit étre éliminée dans les pays qui n’ont pas de programme de pulvérisation résiduelle intérieure contre les moustiques.
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18 DEMANDER A L’ENQUETE DE VOUS MONTRER MOUSTIQUAIRE #1 MOUSTIQUAIRE #2 MOUSTIQUAIRE #3
LE(S) MOUSTIQUAIRE(S) DANS LE MENAGE. B - -
S| PLUS DE TROIS MOUSTIQUAIRES, UTILISER SABSERVEE """"""""" ! (P)ESERVEE """""""" ! SABSSERVEE """""""""
UN(DES) QUESTIONNAIRE(S) ADDITIONNEL(S). [ oBSERVEE ............ 2 | OBSERVEE............. 2| OBSERVEE ............... 2
19 Depuis combien de temps votre ménage possede-t-il | pois MOIS MOIS
cette moustiquaire ?
PLUSDE 3 ANS ....... 95 [ PLUS DE 3 ANS ...95 | PLUS DE 3 ANS ....95
MOUSTIQUAIRE MOUSTIQUAIRE MOUSTIQUAIRE
20 | OBSERVER OU DEMANDER LAMARQUE DE LA | \pERMANENTE' (1) ‘PERMANENTE’ (1) [ ‘PERMANENTE' (1)
MOUSTIQUAIRE. MARQUEA...... 117 MARQUEA......11; | MARQUEA......114
MARQUE B...... 12 MARQUE B...... 12 MARQUE B...... 124
SI LA MARQUE EST INCONNUE ET QUE VOUS NE (ALLER A 24)<—! (ALLER A 24)<! (ALLER A 24)<]
POUVEZ PAS OBSERVER LA MOUSTIQUAIRE,
MONTREZ DES PHOTOS DE TYPES/MARQUES
" | ‘PRETRAITEE’ (2) ‘PRETRAITEE’ (2) ‘PRETRAITEE’ (2)
MARQUEC...... 114 MARQUE C...114 MARQUE C...... 11
MARQUED...... 12 MARQUE D...12{ MARQUED...... 124
(ALLER A 22) <J (ALLER A 22) <J (ALLER A 22) <
AUTRE ... 31 |AUTRE ................ 31 |AUTRE ..o 31
NE CONNAIT PAS NE CONNAIT PAS NE CONNAIT PAS
LA MARQUE........98 LA MARQUE ........ 98 | LA MARQUE....... .98
L OUI oo 1T OUlciie, 1] OUL 1
21 Quand vous avez obtenu cette moustiquaire, était-
elle déja traitée par le fabricant avec un insecticide | NON...................oooo........ 2 | NON oo, 2| NON..coovvece e 2
qui tue ou éloigne les moustiques ?
PAS SUR/NSP............... 8 | PAS SURINSP ......... 8 | PAS SUR/NSP.............. 8
) o L | OUL 1 [OUlcoiiiieie, 1] OULiei 1
22 Depuis que vous avez cette moustiquaire, a-t-elle été
trempée ou plongée dans un liquide qui tue ou (o] TR 2 |NON c.ooovooccir. 2|NON..ccooooiiirrrrrr. 2
éloigne les moustiques ou les insectes ? (ALJ_ER A 24) < (ALLER A 24) < (ALJ_ER A 24) <
PAS SUR/NSP............... 8 [ PAS SUR/NSP .......... 8 | PAS SUR/NSP.............. 8
23 Combien de temps s’est-il écoulé depuis que la MOIS MOIS MOIS
moustiquaire a été trempée ou plongée pour la
derniére fois dans un liquide insecticide?
PLUSDE 2 ANS.....95 PLUS DE 2 ANS......95 | PLUS DE 2 ANS...... 95
S| MOINS D’1 MOIS, ENREGISTRER >00' MOIS. SI
MOINS DE 2 ANS, ENREGISTRER LE NOMBRE DE | PAS SUR/NSP........ 98 |PASSUR/NSP........ 98 | PAS SUR/NSP......... 98
MOIS. SI 12 MOIS’ OU ‘1 AN’ INSISTER POUR
OBTENIR LE NOMBRE DE MOIS EXACT.
, ) L oUL 110Ul 1] OUL i 1
24 Est-ce que quelgu’un a dormi sous cette moustiquaire
la nuit derniere ? [No NI 2 |NON oo 2| NON.....oooooiiiii) 2
(ALLER A 26) <—] (ALLER A 26) <—| (ALLER A 26) <—]
PAS SUR/NSP............... 8 | PAS SUR/NSP .......... 8 [ PAS SURINSP.............. 8

" Une moustiquaire “permanente” est une moustiquaire qui a été traitée par le fabricant et qui ne nécessite aucun traitement additionnel.
2Une moustiquaire “prétraitée” est une moustiquaire qui a été prétraitée, mais qui nécessite des traitements additionnels aprées 6-12 mois.
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MOUSTIQUAIRE #1 MOUSTIQUAIRE #2 MOUSTIQUAIRE #3
25 Qui a dormi sous cette moustiquaire la nuit derniere ? | NOM NOM NOM
ENREGISTRER LE NUMERO DE LIGNE’DE LA No. DE No. DE No. DE
PERSONNE A PARTIR DU TABLEAU MENAGE. LIGNE LIGNE LIGNE
NOM NOM NOM
No. DE No. DE No. DE
LIGNE LIGNE LIGNE
NOM NOM NOM
No. DE No. DE No. DE
LIGNE LIGNE LIGNE
NOM NOM NOM
No. DE No. DE No. DE
LIGNE LIGNE LIGNE
NOM NOM NOM
No. DE No. DE No. DE
LIGNE LIGNE LIGNE
26 RETOURNER A 18 RETOURNER A 18 RETOURNER A 18

POUR LA MOUSTI-
QUAIRE SUIVANTE ; OU
S| PLUS DE
MOUSTIQUAIRE, ALLER
A27.

POUR LA MOUSTI-
QUAIRE SUIVANTE; OU
S| PLUS DE
MOUSTIQUAIRE,
ALLER A 27.

DANS LA PREMIERE
COLONNE DU
NOUVEAU
QUESTIONNAIRE ;
OU, SI PLUS DE
MOUSTIQUAIRE,
ALLER A 27.
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TEST D’HEMOGLOBINE

VERIFIER LA COLONNE (7) DE LA LISTE DE MENAGE ; ENREGISTRER LE NUMERO DE LIGNE, LE NOM ET L’AGE DE TOUS LES ENFANTS DE MOINS DE 6 ANS. DEMANDER ENSUITE LEUR DATE DE NAISSANCE.

ENFANTS DE MOINS DE 6 ANS TEST D’HEMOGLOBINE POUR LES ENFANTS NES EN 2000" OU PLUS TARD
- NUMERO DE LIGNE . .
No. DE LIGNE NOM AGE Quelle est la date de naissance de DU LIRE LA DECLARATION DE CONSENTEMENT AU  NIVEAU RESULTAT
(NOM) ? PARENT/ADULTE PARENT/ADULTE RESPONSABLE DE L'ENFANT D'HEMOGLOBINE | 4 \MESURE
NOTER LE MOIS ET L'’ANNEE DE | RESPONSABLE DE (G/DL) 2 ABSENT
NAISSANCE DE 215 DANS L'ENFANT
ENCERCLER LE CODE ET SIGNER
DE COL. (1) DE COL. (2) DE COL. (7) LYH|STOR|‘QUE DES NAISSANCES ENREGISTRER ‘00’ 3 REFUS
DE LA MERE ET DEMANDER LE S'IL N'EST PAS 4 AUTRE
JOUR. POUR LES ENFANTS QUI LISTE DANS LE
NE SONT INCLUS DANS AUCUN TABLEAU MENAGE
HISTORIQUE DES NAISSANCES,
DEMANDER LE JOUR, LE MOIS ET
L’ANNEE.
(27) (28) (29) (30) (31) (32) (33) (34)
JOUR  MOIS ANNEE ACCEPTE REFUSE
T 1 [ ] ]
D:I D] | ' ' ' ' ' ' ‘ ‘ ‘ ‘ D] 1 SIGNER LIGNE SUNVANTE—2 | | | |
[N N I S L
D:l Dj | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ D] 1 SIGNER LIGNE SUIVANTE «— 2
T 1 [ ] ]
D:I D] | | | ‘ | | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ D] 1 SIGNER LIGNESUIVANTE <2 | | | |
[ N I B L |
[I:I ED | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ D] 1 SIGNER LIGNE SUIVANTE «— 2
T 1 [ ] ]
D:l Dj | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ D] 1 SIGNER LIGNESUIVANTE «—2 | | | |
AN N I B L
T 1 [ ] ]
D:l [D | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Dj 1 SIGNER LIGNESUIVANTE «—2 | | | |
[N N I S L
"Pour le terrain commengant en 2006, 2007 [ COCHER ICI S| DECLARATION DE CONSENTEMENT. Dans cette enquéte, nous cherchons & connaitre le niveau de I'anémie chez les | NOTE : Dans les paysou
ou 2008, 'année doit étre UNE AUTRE enfants. L’anémie est un grave probléme de santé qui peut étre causé par une alimentation pauvre ou par des maladies | certaines zones d'énumeration
respectivement,2001, 2002 ou 2003, FEUILLE EST comme le paludisme. Les résultats de cette enquéte permettront daider le gouvernement & développer des programmes | Sont situees a des a“'“{des
UTILISEE. pour prévenir et traiter ces problémes de santé importants. ;Ljfper|eqres at OyOOlmetres, des
Nous souhaiterions que tous les enfants nés en 2000 "ou plus tard participent au test d’anémie qui sera effectué dans le g]o?\fg:]?tg::;;{éﬁggidsir une
cadre de cette enquéte ; pour cela, nous leur demandons de donner quelques gouttes de sang de leur doigt. Les instruments feuille séparée pour chaque
D utilisés pour effectuer ce test sont des instruments jetables et stérilisés qui sont propres et sans aucun risque. Le sang sera Zone d’ér?umérstion situge 3
analysé avec un équipement neuf et les résultats du test vous seront communiqués immédiatement aprés la prise de sang. 1us de 1 000 metres afin de
Les résultats resteront confidentiels. pouvoir aiuster de maniére
Puis-je demander maintenant si [NOM DE L’/(DES) ENFANT(S)] peut participer au test d’anémie ? Vous avez bien sir le ZOrrecte Jles estimations du
droit de refuser qu'il/elle fasse le test et nous respecterons votre décision. Maintenant, s'il vous plait, dites-moi si vous niveau d'anémie
acceptez qu'il/elle participe au test. .
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35 VERIFIER 33:
NOMBRE D’ENFANTS DONT LE NIVEAU D’HEMOGLOBINE EST INFERIEUR A 7 G/DL
UN OU PLUS AUCUN
s 2
DONNER A CHAQUE PARENT/ADULTE DONNER A CHAQUE PARENT/ADULTE RESPONSABLE
RESPONSABLE DE L'ENFANT LE RESULTAT DE L'ENFANT LE RESULTAT DU TEST D’'HEMOGLOBINE,
DU TEST D’HEMOGLOBINE, ET CONTINUER ET TERMINER L’'INTERVIEW DE MENAGE.
AVEC 36. (1)
36 Nous avons détecté un faible niveau d’hémoglobine dans le sang de [NOM DE L’/(DES) ENFANT(S)]. Ceci signifie que

[NOM DE L’/(DES) ENFANT(S)] est/sont gravement anémié(s), ce qui est un probléme de santé sérieux. Nous aimerions
informer le médecin a de I'état de [NOM DE L’/(DES) ENFANT(S)]. Ceci vous aidera a
obtenir le traitement approprié pour son état de santé. Acceptez-vous que cette information concernant le niveau
d’hémoglobine dans le sang de [NOM DE L’/(DES) ENFANT(S)] soit donnée au médecin ?

NOM DE L'ENFANT DONT LE NIVEAU
D’HEMOGLOBINE EST INFERIEUR A 7 NOM DU PARENT/ADULTE ACCEPTE QUE L'INFORMATION SOIT
G/DL RESPONSABLE TRANSMISE ?
OUI Lo 1
NON 2
OUI L 1
NON o, 2
OUI L 1
NON ., 2
OUI Lo 1
NON o 2
OUI L. 1
NON o 2
OUI L. 1
NON . 2
OUI oo 1
NON . 2
OUI oo 1
NON .o 2
OUI L 1
NON ., 2
OUI L 1
NON ., 2

'Si le niveau d’hémoglobine de plus d’un enfant est inférieur a 7 g/dl, lire la déclaration de Q. 36 a chaque parent/adulte
responsable de I'enfant dont le niveau d’hémoglobine dans le sang se situe en dessous du seuil critique.
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