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UNICEF - SENEGAL
MoRES/L3M
Questionnaire Enquête FBA - Volet Santé

	IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE DE SANTE

	Nom de la structure sanitaire
	-----------------------------

	Région
	-----------------------------

	District Sanitaire
	-----------------------------

	Zone de Supervision (Commune ou Commune d’arrondissement)
	-----------------------------

	Commune ou Communauté rurale
	-----------------------------

	 
	 

	Type de structure
		Centre de Santé
	1

	Poste de Santé 
	2




	 
	 

	Zone
		Urbaine
	1

	Rurale
	2




	VISITE ENQUETEURS


	 
	Visite 1
	Visite 2
	Visite 3
	Visite finale

	Date JJ / MM / ANNEE
	 
	 
	 
	 

	Nom de l'enquêteur
	 
	 
	 
	 

	Résultat de la visite
	 
	 
	 
	 

	Codes pour le résultat
	
	
	
	 

	Rempli pour la structure
	1
	
	
	 

	Répondant non disponible dans la structure
	2
	
	
	 

	Différé
	3
	
	
	 

	Refus de la structure
	4
	
	
	 

	Partiellement rempli
	5
	
	
	 

	Autres (spécifier) ____________
	6
	 
	 
	 

	NOMBRE TOTAL D'INTERVIEWS DE PRESTATAIRES ET D'OBSERVATIONS

	Nombre total de prestataires interviewés
	---------------------------------





CONSENTEMENT
IDENTIFIER LA PERSONNE RESPONSABLE DE LA STRUCTURE DE SANTE OU L'AGENT DE SANTE AYANT LE GRADE LE PLUS ELEVE QUI EST PRESENT DANS LA STRUCTURE. 
LIRE LA PRESENTATION SUIVANTE:
Bonjour, mon nom est ______________. Je recueille des données qui vont être utilisées par l’Agence Régionale de Développement (ARD), les services de la préfecture et le Comité Départemental de Suivi et d’Harmonisation (CDSH) pour apprécier la capacité des services du Département à offrir des services de qualité. C’est pour cette raison que nous réalisons actuellement une enquête au niveau des formations sanitaires. 
Votre structure de santé a été sélectionnée pour faire partie de cette étude. Nous vous poserons des questions sur divers services de santé. Les informations collectées dans votre structure pourront être utilisées par les partenaires de l’UNICEF et autres organisations qui soutiennent les services de santé dans votre localité pour améliorer l'offre de services de santé ou pour mener des études plus poussées sur ces mêmes services.
Ni votre nom, ni celui de tout autre prestataire de santé qui participera à cette étude ne figurera dans aucune base de données ou dans un quelconque rapport. Nous sollicitons tout de même votre aide pour collecter les informations. 
S'il y a des questions pour lesquelles une autre personne est plus indiquée pour donner l'information, nous vous serions reconnaissants de nous mettre en contact avec cette personne afin de nous aider à collecter cette information.
Avez-vous des questions sur l'étude? Est-ce que je peux commencer l'interview?
SIGNATURE DE L'ENQUETEUR/TRICE INDIQUANT L'OBTENTION DU CONSENTEMENT
--------------------------------------------- Date JJ / MM / ANNEE
Puis-je commencer l’interview ? 
Oui ________ 1
Non ________ 2  STOP INTERVIEW

Heure du début de l’interview :                         HH / MM
Heure de fin de l’interview :                              HH / MM


Section 1 – Personnel de santé
	ADMINISTRER CETTE SECTION UNIQUEMENT AUX POSTES DE SANTE

	P1
	Veuillez me dire SVP, combien de personnels il y a dans chacune des catégories professionnelles suivantes, qui sont en service dans cette structure à temps plein ou à temps partiel et qui sont engagés ou affectés dans cette structure. 
Nous sommes intéressés de connaître la classification technique la plus élevée de chaque personne en tant qu’infirmier(e) ou technicien(ne), indépendamment des tâches qui lui sont attribuées. 

	
	CATEGORIES PROFESSIONNELLES


	(a)
TRAVAILLENT DANS LA FORMATION SANITAIRE

	(b)
NOMBRE DE JOURS PAR SEMAINE OÙ LE PERSONNEL EST PRÉSENT

	
	
	
	(inscrire le nombre de jours dans les cases)

	
	Technicien Supérieur
		Oui
	Non

	1
	2



		
	




	
	Infirmier(e)
		Oui
	Non

	1
	2



		
	




	
	Sage-Femme
		Oui
	Non

	1
	2



		
	




	
	Agent de l'hygiène
		Oui
	Non

	1
	2



		
	




	
	Matrone
		Oui
	Non

	1
	2



		
	




	
	Relais communautaires/Agent de santé communautaire
		Oui
	Non

	1
	2



		
	




	Dans le cas où le personnel suivant exerce dans cette formation sanitaire, veuillez me dire SVP, s’il effectue des Consultations Prénatales (CPN) et/ou des Accouchements

	P2a
	CATEGORIES PROFESSIONNELLES
	(a)
CONSULTATIONS PRENATALES
	(b)
ACCOUCHEMENTS

	
	Technicien Supérieur
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2




	
	Infirmier(e)
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2




	
	Sage-Femme
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2




	
	Matrone
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2




	P2b
	Je voudrais maintenant vous poser des questions spécifiquement sur les services de CPN. Veuillez me dire combien de jours par semaine les services de Consultations Prénatales sont dispensés dans la structure, et combien de jours par mois dans la communauté. Je voudrais aussi savoir si les consultations prénatales dans la structure incluent le test de dépistage du VIH.

	
	
	(a)
# NOMBRE DE JOURS PAR SEMAINE
OÙ LE SERVICE EST FOURNI
DANS LA STRUCTURE
	(b)
# NOMBRE DE JOURS PAR MOIS OÙ LE SERVICE EST FOURNI DANS LA COMMUNAUTE (incl. Stratégies avancées et mobiles)

	
	
	#NOMBRE DE JOURS=00  PAS DE SERVICE

	
	Consultations prénatales
		
	



		
	




	
	Counseling et dépistage VIH pour les femmes enceintes
		
	



		
	







Section 2 – Services de Vaccination
	ADMINISTRER CETTE SECTION AUX POSTES DE SANTE ET AUX CENTRES DE SANTE

	V1
	SERVICE DE VACCINATION DES ENFANTS
DISPONIBLE ?
(Cocher la case si OUI)          
                   
SUITE QUESTIONNAIRE 
	SERVICE DE VACCINATION DES ENFANTS
NON DISPONIBLE
(Cocher la case si NON)
SECTION SUIVANTE



	DEMANDER QU'ON VOUS MONTRE LE PRINCIPAL ENDROIT AU SEIN DE LA STRUCTURE OÙ SONT FOURNIS LES SERVICES DE VACCINATION INFANTILE. IDENTIFIER LA PERSONNE LA PLUS INFORMÉE SUR LES SERVICES DE VACCINATION INFANTILE, VOUS PRESENTER, EXPLIQUER LE BUT DE L'ENQUÊTE ET POSER LES QUESTIONS SUIVANTES

	V2a
	Je voudrais maintenant vous poser des questions spécifiquement sur les services de vaccination pour les enfants de moins de 5 ans. Pour chacun des services suivants, veuillez me dire si le service est offert par votre structure. Et si oui, combien de jours par mois ce service est-il dispensé aussi bien dans la structure que dans la communauté ?

	
	SERVICE DE VACCINATION
	(a)
# NOMBRE DE JOURS PAR MOIS OÙ LE SERVICE EST FOURNI DANS LA STRUCTURE
	(b)
# NOMBRE DE JOURS PAR MOIS OÙ LE SERVICE EST FOURNI DANS LA COMMUNAUTE

	
	
	#NOMBRE DE JOURS=00  PAS DE SERVICE
#NOMBRE DE JOURS=30  SERVICE OFFERT TOUS LES JOURS OUVRABLES

	
	Vaccin Pentavalent (DTC+Hib+HepB)
		
	



		
	




	
	Vaccin contre la Polio
		
	



		
	




	
	Vaccin contre la Rougeole
		
	



		
	




	
	Vaccin BCG
		
	



		
	




	
	Vaccin contre la Fièvre Jaune
		
	



		
	




	
	Vaccin antitétanique
		
	



		
	






	V2b
	Pour les vaccins qui sont offerts dans votre structure ou dans la communauté, mais qui ne sont pas disponibles tous les jours ouvrables, veuillez préciser quel(s) jours de la semaine ils sont disponibles.

	
	SERVICE DE VACCINATION
	(a)
JOURS DE LA SEMAINE OÙ LE VACCIN EST FOURNI
DANS LA STRUCTURE
	(b)
JOURS DE LA SEMAINE OÙ LE VACCION EST FOURNI
DANS LA COMMUNAUTE

	
	
	COCHEZ  LES JOURS DE LA SEMAINE OÙ LE VACCIN EST DISPONIBLE 

	
	Vaccin Pentavalent (DTC+Hib+HepB)
		L
	M
	M
	J
	V
	S
	D

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7



		L
	M
	M
	J
	V
	S
	D

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7




	
	Vaccin contre la Polio
		L
	M
	M
	J
	V
	S
	D

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7



		L
	M
	M
	J
	V
	S
	D

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7




	
	Vaccin contre la Rougeole
		L
	M
	M
	J
	V
	S
	D

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7



		L
	M
	M
	J
	V
	S
	D

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7




	
	Vaccin BCG
		L
	M
	M
	J
	V
	S
	D

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7



		L
	M
	M
	J
	V
	S
	D

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7




	
	Vaccin contre la Fièvre Jaune
		L
	M
	M
	J
	V
	S
	D

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7



		L
	M
	M
	J
	V
	S
	D

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7




	
	Vaccin antitétanique
		L
	M
	M
	J
	V
	S
	D

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7



		L
	M
	M
	J
	V
	S
	D

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7






	V3
	Est-ce que la formation sanitaire dispose d’une moto Pour les stratégies avancées de vaccination ?
Si oui, la moto est-elle fonctionnelle ?
	DISPONIBLE
(VU)
	FONCTIONNELLE 
(EN BON ÉTAT)

	
	
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2






	V4
	Je voudrais maintenant savoir si votre structure a connu des ruptures de stocks des vaccins suivants au cours des 6 derniers mois.

	
	Vaccins
	Remplir cette colonne pour les vaccins habituellement fournis dans la formation sanitaire à partir de la question V2
	(Si les vaccinations sont fournies)
Est-ce qu’il y a eu rupture de stocks au cours des 6 derniers mois ?

	
	
	OUI=1 | NON=2
ENCERCLER LA BONNE REPONSE

	
	Vaccin Pentavalent (DTC+Hib+HepB)
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2




	
	Vaccin contre la Polio
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2




	
	Vaccin contre la Rougeole
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2




	
	Vaccin BCG
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2




	
	Vaccin contre la Fièvre Jaune
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2




	
	Vaccin antitétanique
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2






	V5
	Dans le cadre des activités du programme élargi de vaccination (PEV), votre structure sanitaire conserve-t-elle elle-même ses vaccins ou les vaccins sont-ils conservés pour vous ailleurs ?
		Oui, conserve les vaccins
	1

	Non, vaccins conservés ailleurs / se ravitaille ailleurs
	2



	1  V6
2  V15

	V6
	OBSERVATION : 
Demandez que l’on vous montre l’endroit où les vaccins sont conservés. Demandez à voir le réfrigérateur ou la glacière
		Réfrigérateur observé
	1

	Réfrigérateur non observé
	2



	1  V7
2  V15



	
	RCW50
	TCW3000/2000
	SIBIR
	Domestique

	V7
	Indiquez le(s) type(s) de réfrigérateur observé(s)
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2






	V8
	Avez-vous une feuille de température ?
(graphique de suivi de la chaine de froid)
		Oui
	Non

	1
	2



	1  V9
2  V11

	V9
	OBSERVATION

Demandez que l’on vous montre la feuille de température ou l’enregistreur continu de température (Log Tab)
		Feuille de température observée
	1

	Feuille de température non observée
	2



	1  V10
2  V11

	V10
	OBSERVATION
Vérifiez que la feuille de température a été remplie chaque jour au cours des 30 derniers jours, y compris les weekends et les jours fériés
		Oui, remplie
	1

	Non, pas remplie
	2



	

	V11
	
S'il vous plait, pour les vaccins qui sont habituellement offerts dans la structure, je voudrais les voir.


	
	SI C'EST DISPONIBLE, VERIFIER SI AU MOINS UN EST VALIDE (NON PERIMÉ ET NON VIRE)
	(A) 
OBSERVÉ / DISPONIBLE
	(B) 
NON OBSERVÉ

	
	
	Au moins un valide
	Disponible mais aucun valide
	Rapporté disponible mais pas vu
	NSP / Pas disponible aujourd’hui
	Jamais été disponible

	
	Vaccin Pentavalent (DTC+Hib+HepB)
	1
	2
	3
	4
	5

	
	Vaccin contre la Polio
	1
	2
	3
	4
	5

	
	Vaccin contre la Rougeole
	1
	2
	3
	4
	5

	
	Vaccin BCG
	1
	2
	3
	4
	5

	
	Vaccin contre la Fièvre Jaune
	1
	2
	3
	4
	5

	
	Vaccin antitétanique
	1
	2
	3
	4
	5

	V12
	Quelle est la température dans le réfrigérateur ?
		Entre 2 et 8 degrés
	1

	Au-dessus de +8 degrés
	2

	En dessous de +2 degrés
	3

	Thermomètre non fonctionnel
	4

	Réfrigérateur de vaccin pas vu
	5



	

	V13
	Utilisez-vous un cahier de maintenance du réfrigérateur ?
		Oui
	1

	Non
	2

	NSP
	9



	
1  V14
2  V15
9  V15


	V14
	OBSERVATION :

Demandez à voir le cahier de maintenance du réfrigérateur
		Cahier de maintenance observé
	1

	Cahier de maintenance non observé
	2



	

	V15
	Combien de glacières avez-vous ?  

DEMANDER A VOIR LES GLACIERES.
		Une
	1

	Deux ou plus
	2

	Pas de glacière
	3



	

	V16
	Combien d’accumulateurs avez-vous ?

DEMANDEZ A VOIR LES ACCUMULATEURS
		Un
	1

	Deux ou plus
	2

	Plutôt utilisation de la glace achetée
	3

	Pas d’accumulateur
	4



	




Section 3 – Gestion des stocks des produits essentiels
	ADMINISTRER CETTE SECTION AUX POSTES DE SANTE ET AUX CENTRES DE SANTE

	S1
	Produits
	Est-ce que cette structure dispose habituellement des produits suivants 
(lire les noms des produits)
	(Si les produits sont disponibles)
est-ce qu’il y a eu rupture de stocks au cours des 6 derniers mois ?

	
	Fer
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2




	
	Acide folique
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2




	
	Fansidar [Sulfadoxine et Pyrimethamine]
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2




	
	Plumpy'Nut®[footnoteRef:1] [1:  Le Plumpy'Nut® est une pâte à base d'arachides prête à l'emploi utilisée en cas de malnutrition.] 

		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2




	
	Kit d’hygiène®[footnoteRef:2] [2:  Le kit d'hygiène est un package (eau de javel + savon + ensemble lave-mains + aquatabs + bassines) pour prévenir la diarrhée. Ne pas confondre avec la trousse d’accouchement destinée aux femmes à la suite de l’accouchement.] 

		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2




	
	ARV pour prophylaxie femme enceinte séropositive
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2




	
	ARV pour prophylaxie enfant né de mère séropositive
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2




	
	DBS (papier buvard pour le diagnostic précoce du VIH)
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2




	
	kit de test de dépistage rapide (TDR) pour le VIH
(*) Pour ce produit spécifiquement, prendre en compte si rupture stock pendant plus de 5 jours
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2




	S2
	S'il vous plait, dites-moi si les produits ci-dessous sont disponibles aujourd'hui dans la structure. Si oui, je voudrais les voir.

	
	SI LE PRODUIT EST DISPONIBLE, VERIFIER SI LES STOCKS SONT SUFFISANTS POUR UNE SEMAINE DE PRESTATION 
(Stock minimal)
	(A) 
OBSERVÉ DISPONIBLE
	(B) 
NON OBSERVÉ

	
	
	Disponible, stock suffisant
	Disponible mais stock insuffisant
	Rapporté disponible mais pas vu
	NSP / Pas disponible aujourd’hui
	Jamais été disponible

	
	Fer
	1
	2
	3
	4
	5

	
	Acide folique
	1
	2
	3
	4
	5

	
	Fansidar [Sulfadoxine/Pyrimethamine]
	1
	2
	3
	4
	5

	
	kit de test de dépistage rapide (TDR) pour le VIH
	1
	2
	3
	4
	5

	
	Plumpy'Nut®
	1
	2
	3
	4
	5

	
	Kit d’hygiène®
	1
	2
	3
	4
	5

	
	ARV pour prophylaxie femme enceinte séropositive
	1
	2
	3
	4
	5

	
	ARV pour prophylaxie enfant né de mère séropositive
	1
	2
	3
	4
	5

	
	DBS (papier buvard pour le diagnostic précoce du VIH)
	1
	2
	3
	4
	5




Section 4 – Suivi et de Promotion de la Croissance des enfants (SPC)
	ADMINISTRER CETTE SECTION AUX POSTES DE SANTE ET AUX CENTRES DE SANTE

	C1a
	SERVICE DE SUIVI/PROMOTION DE LA CROISSANCE DES ENFANTS (SPC)
DISPONIBLE
(Cocher la case si OUI)
SUITE QUESTIONNAIRE 
	SERVICE DE SUIVI/PROMOTION DE LA 
CROISSANCE DES ENFANTS (SPC)
NON DISPONIBLE
(Cocher la case si NON) 
SECTION SUIVANTE

	DEMANDER A VOIR L'ENDROIT OÙ LES SERVICES DE SUIVI DE LA CROISSANCE SONT FOURNIS. IDENTIFIER LA PERSONNE LA PLUS INFORMEE SUR LES SERVICES DE SUIVI DE LA CROISSANCE. SE PRESENTER, EXPLIQUER LE BUT DE CETTE ENQUETE ET POSER LA QUESTION SUIVANTE.

	C1b
	S'il vous plait, dites-moi combien de jours par mois les services de suivi/promotion de la croissance sont fournis dans cette structure, et combien de jours par mois dans la communauté. 

	
	
	(a)
# NOMBRE DE JOURS PAR MOIS
OÙ LE SERVICE EST FOURNI
DANS LA STRUCTURE
	(b)
# NOMBRE DE JOURS PAR MOIS OÙ LE SERVICE EST FOURNI 
DANS LA COMMUNAUTE

	
	
	#NOMBRE DE JOURS=00  PAS DE SERVICE
#NOMBRE DE JOURS=30  SERVICE OFFERT TOUS LES JOURS OUVRABLES

	
	Suivi de la croissance de l’enfant
		
	



		
	




	C2
	Je voudrais savoir si les éléments suivants sont disponibles dans ce service et s'ils sont fonctionnels.
Je voudrais les voir.

	
	SI C'EST DISPONIBLE, VERIFIER DE VISU
	(A) 
DISPONIBLE
	(B) 
FONCTIONNEL




	
	
	Observé
	Rapporté disponible mais pas vu
	Pas disponible
	

	
	[bookmark: _GoBack]Balance pour enfant (graduation 250g)
	1
	2
	 (
Passer à l’élément suivant
)3

		Oui
	Non

	1
	2




	
	Pèse-bébé (graduation 100g)
	1
	2
	 (
Passer à l’élément suivant
)3

		Oui
	Non

	1
	2




	
	Toise
	1
	2
	 (
Passer à l’élément suivant
)3

		Oui
	Non

	1
	2




	
	Ruban mètre
	1
	2
	 (
Passer à l’élément suivant
)3

	

	
	Courbe de croissance
	1
	2
	3
	




Section 5 – Communication pour le Développement (C4D)
	ADMINISTRER CETTE SECTION UNIQUEMENT AUX POSTES DE SANTE

	D1
	Organisez-vous régulièrement des séances de causerie/sensibilisation sur les Pratiques Familiales Essentielles (PFE) telles que : l’AME jusqu’à 6 mois, le lavage des mains, l’utilisation de MII, le traitement de la diarrhée à la SRO/Zinc, la vaccination – au sein de cette structure ou dans la communauté ?
		Oui
	Non

	1
	2



	1  D2
2  SECTION SUIVANTE


	D2
	Je voudrais maintenant vous poser des questions spécifiquement sur la promotion de chacune des PFE. Pour chacune de ces PFE, veuillez me dire si l’information et la sensibilisation des mères d’enfants de moins de 5 ans sont faites par votre structure en son sein ou dans la communauté par les relais.

	
	PRATIQUES FAMILIALES ESSENTIELLES (PFE)
	(a)
COMMUNICATION SUR LA PFE RÉALISÉE
DANS LA STRUCTURE
	(b)
COMMUNICATION SUR LA PFE RÉALISÉE DANS LA COMMUNAUTE

	
	Allaitement maternel exclusif jusqu’à 06 mois
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2




	
	Lavage des mains à l'eau et au savon
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2




	
	Utilisation de moustiquaires imprégnées d’insecticides (MII)
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2




	
	Utilisation de la SRO + Zinc pour traiter la diarrhée chez l'enfant
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2




	
	Vaccination complète des enfants avant 1 an 
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2




	D3
	Au cours du mois dernier, combien de séances de causerie/sensibilisation sur les thèmes suivants (lire les différents thèmes) ont été réalisées dans la structure, et combien l’ont été dans la communauté ?
Si des activités ont été menées au niveau communautaire, l’ont-elles été par des relais formés ?

	
	PRATIQUES FAMILIALES ESSENTIELLES (PFE)
	(a)
# NOMBRE DE SÉANCES
DANS LA STRUCTURE
	(b)
# NOMBRE DE SÉANCES DANS LA COMMUNAUTE
	(c)
RELAIS COMMUNAUTAIRES FORMÉS DANS LE DOMAINE

	
	
	#NOMBRE DE SÉANCES=00  Pas de causerie/sensibilisation sur le thème
	

	
	Allaitement maternel exclusif jusqu’à 06 mois
		
	



		
	



		Oui
	Non

	1
	2




	
	Lavage des mains à l'eau et au savon
		
	



		
	



		Oui
	Non

	1
	2




	
	Utilisation de moustiquaires imprégnées d’insecticides (MII)
		
	



		
	



		Oui
	Non

	1
	2




	
	Utilisation de la SRO + Zinc pour traiter la diarrhée chez l'enfant
		
	



		
	



		Oui
	Non

	1
	2




	
	Vaccination complète des enfants avant 1 an 
		
	



		
	



		Oui
	Non

	1
	2






	D4
	Vérifier la disponibilité du matériel IEC (Information, Éducation, Communication) pour chacune des PFE ci-dessous (Lire chacun des items)

	
	PRATIQUES FAMILIALES ESSENTIELLES (PFE)
	(a)
Boîte à images/
Carte Conseils
	(b)
Dépliants 
et brochures 
	(c) 
Affiches 
sur les murs
	(d)
Matériel 
audio-visuel

	
	
	Disponible
	Disponible
	Disponible
	Disponible

	
	Allaitement maternel exclusif jusqu’à 06 mois
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2




	
	Lavage des mains à l'eau et au savon
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2




	
	Utilisation de moustiquaires imprégnées d’insecticides (MII)
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2




	
	Utilisation de la SRO + Zinc pour traiter la diarrhée chez l'enfant
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2




	
	Vaccination complète des enfants avant 1 an 
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2






	D5
	Dites-moi, est-ce que les relais et autres agents communautaires avec lesquels cette formation sanitaire travaille sur les PFE ont été formés en CCC (Communication pour le Changement de Comportement)?
		Oui
	Non

	1
	2




	D6
	Pour terminer avec le C4D, veuillez me dire si des agents y compris des agents de cette formation sanitaire de l’hygiène sanitaire mènent des activités de sensibilisation et de formation des populations pour le “traitement de l'eau à domicile” ?
		Oui
	Non

	1
	2







Section 6 – Relais et autres agents communautaires
	ADMINISTRER CETTE SECTION UNIQUEMENT AUX POSTES DE SANTE

	R1
	Cette structure de santé travaille-t-elle avec des relais et autres agents communautaires pour rapprocher les services et les informations des populations bénéficiaires? 
		Oui
	Non

	1
	2



	1  R2
2  FIN Du Questionnaire


	R2
	Vos Relais et autres Agents de Santé Communautaire font-ils la promotion des services suivants (Lire les différents thèmes) au niveau de leur communauté ? S’il y’en a qui font la promotion du service concerné, ont-ils été formés à cet effet ?

	
	DOMAINES
	(a)
RELAIS & ASC ACTIFS DANS LE DOMAINE
	(b)
RELAIS & ASC FORMÉS DANS LE DOMAINE

	
	Promotion des Consultations Prénatales
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2




	
	Promotion du Dépistage Prénatal du VIH ou de la PTME
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2




	
	Promotion Des Accouchements Assistés
		Oui
	Non

	1
	2



		Oui
	Non

	1
	2






	R3
	Avez-vous prévu une motivation pour les relais et autres agents communautaires qui relèvent de votre structure ?
		Oui
	Non

	1
	2



	1  R4
2  Fin Du Questionnaire

	R4
	Cette motivation est-elle fournie en nature ou en espèces ?
		En nature
	En espèces
	Les deux

	1
	2
	3




	R5
	Selon vous, cette motivation est-elle suffisante au regard de la charge et de la qualité de travail attendue de ces relais ?
		Oui
	Non
	NSP

	1
	2
	9




	R6
	Selon vous, les relais et autres agents communautaires qui relèvent de votre structure sont-ils satisfaits de ce système de motivation ?
		Oui
	Non
	NSP

	1
	2
	9




	R7
	Avez-vous reçu au cours des six derniers mois des supports de communication sur les PFE santé et nutrition (BI, affiche, cartes, conseils)
		Oui
	Non
	NSP

	1
	2
	9




	R8
	Le poste de santé dispose-t-il d’un plan de communication santé/nutrition pour l’année 2014
		Oui
	Non
	NSP

	1
	2
	9








FIN VOLET FORMATION SANITAIRE

REMERCIER LE REPONDANT

12


image1.png
For every child . 1
S e, rtction unicef&®




