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MINISTERIO DE SALUD
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DIRECCION DE GARANTIA AL

ACCESO DE LOS SERVICIOS DE SALUD  SECCION SALUD DE LA MUJER

CAJA COSTARRICENSE DEL SEGURO SOCIAL

DEPARTAMENTO MEDICINA PREVENTIVA

SISTEMA NACIONAL DE EVALUACION DE MORTALIDAD MATERNA

VISITA DOMICILIAR

INSTRUMENTO NO. 4

IDENTIFICACION DEL CASO

1. Nombre de la fallecida:

2. Residencia: Provincia: Cantoén: Distrito:
3. Domicilio exacto:

4. Numero de cédula o expediente: 5. No. Teléfono:

6. Edad: ___ afos cumplidos 7. Nacionalidad:

8. Ocupacion: 9. Estado conyugal:

10. Escolaridad: 11. Fecha de defuncion:

12. Fecha de la visita:

13. Nombre de la persona que brinda los datos:

y relacion con la fallecida:

COMPOSICION FAMILIAR

Ne.

NOMBRE RELACION | EDAD ESTADO ESCOLA- OCUPA-

CONYUGAL RIDAD CION

TIPO DE
SEGURO




Cual de los miembros de la familia tiene a cargo el cuidado de los hijos de la fallecida

I11.  NECESIDADES BASICAS

1. Nifios en edad escolar (7 a 12 afios que 2. Hacinamiento (mas de tres

no asisten a la escuela ) personas por aposento de
SI___ NO___ uso exclusivo para dormir)
SI__ NO___
3. Vivienda:
Buena
Regular
Mala

1. Sistema de eliminacion de excretas:

Tipo Sl NO CONDICIONES

Adecuada Inadecuada

Cloaca

Tanque séptico

Letrina 0 pozo negro

No tiene

Otro (especifique):

5. Disponibilidad de bafio

Uso SI NO CONDICIONES
Adecuado Inadecuado

Exclusivo

Colectivo

No tiene

Otro:

6. Abastecimiento de agua:

Proveedor Sl NO
AYA

Municipalidad. acueducto
rural, otras

Fuente publica

Pozo con bomba

Pozo sin bomba

Rio, quebrada, lluvia




IV. ACCESIBILIDAD A LOS SERVICIOS DE SALUD

1. Duracion del traslado al servicio de salud més cercano horas
2. Medio de transporte utilizado para trasladarse al servicio de salud mas cercano:
A pie Autobus Automovil
Otro. Especifique:
3. Tipo de establecimiento donde recibe la atencion: Publico Privado
Mixto

V. ANTECEDENTES DE LA FALLECIDA

1. Sabe usted si en la familia de la fallecida hay:

Sl NO

Hipertensos

Diabéticos

Cancer

Enfermedades cardiovasculares
Tuberculosos

Otros:

2. Dentro del hogar existe problemas de:

Sl NO IGNORA

Tabaquismo
Alcoholismo
Drogadiccion
Violencia intrafamiliar
Otros (especifique):

VI. ANTECEDENTES OBSTETRICOS

1. Qué tiempo transcurrio entre el 2. El actual embarazo fue
ultimo embarazo y el actual: planificado?
Afos Meses Ignora Si No Ignora

Explique:




3. Sabe usted si la fallecida tuvo
enfermedades o complicaciones
durante el embarazo:

4. Sabe usted si la fallecida estuvo
internada en un Hospital durante
su embarazo.

Sl NO Ignora Si No _ Ignora_
Explique: En cual:
Por que?

5. Sabe usted si la fallecida tomd
algiin medicamento durante el

embarazo:
Si No Ignora
Cual?
VIl. ATENCION DEL PARTO
1. Lugar de atencion del parto:
Establecimiento de salud: Si No  Cual:
Explique:
Domicilio: Si No Explique:
Otro (cudl):

2. Sabe a queé edad del embarazo la
fallecida inici¢ la labor de parto: 3. Sabe como termind el parto:
Si No Vaginal
del embarazo: __ meses Ceséarea de emergencia
Forceps Cesarea efectiva

4. Recibi6 la familia informacién sobre la condicién de la madre y el recién nacido
después del parto? Si No
Explique:

VIill. POSTPARTO AMBULATORIO

1. Tuvo control posparto la 2. Cuantos dias despues del parto
fallecida: tuvo su control la fallecida?
SI___ NO___ Ignora

3. Alos cuéntos dias del parto la 4. A donde acudié la familia para
sefiora tuvo las primeras la atencion médica de la sefiora?
complicaciones de su salud Lugar:

dias

5. Se le detectd algun problema 6. Fue referida a algun
durante la consulta posparto establecimiento
Si__ No_ Si No
Explique: Si responde “si”’, explique:

7. Al egreso del hospital le entregaron el carné perinatal debidamente lleno
Si NO Ignora
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IX. CALIDAD DE LOS SERVICIOS

1. Qué opina el (a) entrevistado (a) de la calidad de los servicios recibidos. Fue:
Buena __ Regular Mala No responde Ignora

Anote (textualmente):

X. ETAPA DE LA MUERTE

1. En qué momento fue informada la familia del fallecimiento.
Explique:

2. Fue informada la familia del motivo del fallecimiento. Si No
Explique:

3. Quien brindé la informacion del fallecimiento:

Médico

Enfermera (0)
Trabajador (a) Social
Auxiliar de Enfermeria
Registros Médicos
Otro:

4. Me puede mostrar el certificado de defuncion:
Si No No lo tengo

COMENTARIOS DEL ENTREVISTADOR

Nombre del entrevistador Fecha
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l. Identificacion del caso

v" Nombre de la fallecida: Anote el nombre y apellidos de la mujer fallecida

(\

Fecha de defuncion: Anote dia, mes y afio en que fallecié la paciente

v" Nombre de la persona entrevistada: Anote el nombre y apellidos de la persona
entrevistada.

v Relacion: Anote el parentesco que existio entre la fallecida y el (Ia) entrevistado
(a). Ejemplo: Madre, padre, esposo.

v Provincia, Canton y Distrito: Anote el nombre de la Provincia, Cantdn y Distrito
donde residia la fallecida.

v" Domicilio: Anote los datos que faciliten claramente la ubicacion de la familia,
tomando en cuenta: puntos cardinales, puntos de referencia y otros.

v Teléfono: Anote: el nimero telefénico de la familia, en caso de no tener y dar el

de algin otro familiar o vecino. Anotelo y especifique. Ejemplo:4435001

(vecino 0 amigo).

I1. Composicion Familiar:

Numero: Se comienza con los datos del (a) jefe de la familia.

Nombre: Se anota el nombre completo de los miembros que habitan la casa
Relacion: Se anota la relacion que tenia la fallecida con los miembros que habitan la
casa

Edad: El dato se refiere a edad en afios cumplidos

Estado conyugal: Soltera, casada, divorciada, viuda, unién libre.

Escolaridad: Anote: sin escolaridad, primera completa, incompleta, secundaria
completa, incompleta, universitaria, técnica o desconocida.

Ocupacion u oficio. Estudiante, ama de casa, desempleada (0), asalariada(o),
independiente. industria, comercio, transporte, agricultura, desocupado (a). NS/NR,
NA.

I1l.  Necesidades Basicas

a. Vivienda
Buena: Cuando no se observa ningln deterioro (grietas, huecos, hundimientos, etc.)

ni existen fallas estructurales. La vivienda cumple con los requisitos de proteccion.



Regular: Cuando se observa algun deterioro o defecto estructural (tablas dafiadas,
bloques faltantes, pequefias grietas, etc) que no constituyen peligro inminente para
los moradores de la vivienda. El estado de la vivienda, permite la proteccion
ambiental y solo se requieren reparaciones parciales.

Mala: Cuando los materiales presentan mucho deterioro o dafio estructural que
requiere una reparacion parcial o total de las areas afectadas (bases hundidas o
podridas, grietas, huecos, etc.) lo que se convierte en un peligro inminente para sus

moradores 0 no brinda la debida proteccion contra las inclemencias ambientales.

v Sistema de eliminacion de excretas:
Adecuado: Cuando no se observa ningun deterioro en la red de tuberias para el
sistema de eliminacion de excretas y la estructura se encuentra integra.
Inadecuado: Cuando se observa deterioro en la red de tuberias y las mismas se

encuentran con grietas, huecos, etc.

v" Disponibilidad de bafio:
Se entiende por bafio, la disponibilidad de aposento permanente destinado para bafarse,
independientemente de que las personas se bafien con aspersion o ducha, balde,
manguera, etc. No se considera bafio aquel aposento cerrado con pléstico, cortinas o
construcciones de zinc improvisadas, sin techo.

De uso exclusivo: Cuando el bafio no se comparte con otras casas

De uso colectivo: Cuando el bafio se comparte con otras casas 0 vecinos

Adecuado: Cuando no se observa a ningun deterioro en su estructura fisica

Inadecuado: Cuando se observa deterioro en su estructura fisica.

1IV. Antecedentes de la fallecida.

a. Violencia intrafamiliar:
Es toda accién u omision ejercida contra un pariente por consaguinidad, afinidad o
adopcion que produzca como consecuencia dafios a la integridad fisica, sexual,
psicoldgica o patrimonial. Violando su derecho al pleno desarrollo y bienestar.

Violencia Psicoldgica: Accion u omision destinada a degradar o controlar acciones,

comportamientos, creencias y decisiones de otras personas, por medio de la

intimidacion, humillacién, manipulacion, amenaza, aislamiento o cualquier otra



conducta que implique un perjuicio a la salud psicol6gica, la autodeterminacion o al
desarrollo personal.

Violencia fisica: Accion u omision que arriesga o dafia la integridad corporal de una

persona.

Violencia sexual: Accion que obliga a una persona a mantener contacto sexualizado,

fisico o verbal, o a participar en otras interacciones sexuales mediante el uso de la
fuerza, intimidacion, coercion, chantaje, soborno, manipulacion, amenazas o cualquier
otro mecanismo que anule o limite la voluntad personal.

Violencia patrimonial: Accién u omision que implique dafo, pérdida, transformacion,

sustraccion, destruccion, detencién o distraccion de objetos, instrumentos de trabajo,
documentos personales, bienes, valores, derechos o recursos econdmicos destinados a
satisfacer las necesidades de las personas.

Violencia por negligencia: Accion de descuido contra un pariente en situacion de

dependencia en aquellas actividades basicas de la vida diaria, tales como el bafio,
vestidos, alimentacion, movilizacion, medicacion, atencién a los problemas de salud

que lleven el deterioro en la calidad de vida de las personas.

Referencias

Normas de Atencion Integral a la Violencia Intrafamiliar.
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