QUESTIONNAIRE 2: 
DE L’AUTOPSIE VERBALE  INTERNATIONALE-STANDARD.


DECES D’UN ENFANT AGE DE 4 SEMAINES A 14 ANS.


Identité/ contrôle /numéro de référence
	SECTION 1.1: VISITE DE L’ENQUETEUR

	
	1
	2
	3
	     VISITE FINALE



	Date

Nom de l’Enquêteur

Résultat
	
	
	
	Jour

Mois 

Année

No. int

Résultat



	Date de la prochaine     visite

 Temps
	
	
	
	Nombre total de visites

	1. Complétées                              2. Pas à la maison                3. Reportée                   4.  Refusée                           

5. Partiellement complétées        6. Aucun correspondant                                             7.  Autres                   

                                                              Adéquat trouvé                                                                (Spécifier)                                                                                                                            

	Superviseur

Nom

Date


	Editeur sur terrain

Nom

Date


	Editeur au bureau
	Celui qui fait la saisie



	Nom de place 

Adresse / Direction vers le foyer 


	

	SECTION 1.2:INFORMATIONS DEMOGRAPHIQUES SUPPLEMENTAIRES

(Pour l’utilisation dans l’échantillon d’enregistrement vital ou site de surveillance démographique)



	Région / Province 

Site du terrain

Nombre / Membre de la famille


Nom de la personne de référence


Statut Résidentiel du disparu


	
Région / Province …………………..


Site du terrain …………………………….


Nombre de membres ……………….

Résidant dans la zone de dénombrement... 1

Le corps ramené pour l’enterrement …..   2

Le foyer en devient malade……………    3

	Echantillon de la déclaration de consentement acceptée

Héllo! mon nom est                                                                           et je  travailler avec (l’agence)  

nous sommes entr’rain de recccueilleur des informations concernant les causes de décès dans la communauté. Nous apprécierons énormément votre participation pour cet effort. nous voulons vous demander à propos de circonstances conduisant au décès du disparu. Toutefois, toute information que vous fournirez sera tenue strictement confidentielle. Aucune information vous concernant ou concernant le regretté disparu ne sera publiée à qui que ce soi en dehors de l’activité de collecte de cette information.

La participation à cette enquête est volontaire et à vous de choisir de ne pas répondre à toute question personnelle ou à toutes les questions. Vous pouvez  également arrêter l’enquête complètement à n’importe quel  moment sans aucune conséquence du tout.  Toutefois, nous espérons que vous participerez  à cette enquête,  en sachant que les résultats / aideront le gouvernement à améliorer les services, en faveur de la population.

Jusqu’ici, voulez-vous me demande le but ou le contenu de cette enquête ?

Puis-je commencer l’interview maintenant ?

Signature de l’enquêteur -------------------- Date----------------

Le répondant accepte                                       Le répondant décline    

d’être interrogé                                                 d’être interrogé -----------------2----( Fin




	No
	QUESTIONS ET FILTRES
	CATEGORIES A CODER
	SAUT   

	SECTION 2. INFORMATIONS DE  BASE CONCERNANT LE REPONDANT

	201
	Enregistrer l’heure au début de l’enquête
	
Heure ………………………………………


Minutes ……………………………………

	

	202
	-Nom de la personne interrogée
	                                  (Noms)
	

	203
	Quelle relation aviez-vous avec la personne décédée
	Père …………………………………………1

Mère ………………………………………..2

Fille / fils……………………………………4

Autre relation                                                  6

                                                          (SPECIFY)

Aucune………………………………………8
	

	204
	Avez-vous vécu avec la personne décédée Durant la période conduisant à sa mort  
	Oui…………………………………………..1

Non………………………………………….2
	

	SECTION 3. 
INFORMATIOS SUR LE DISPARU (E) ET LA DATE/PLACE DU DECES 

	301
	Quel l’était le nom du disparu?
	
                                          (Nom)
	

	302
	Le disparu était-il  du sexe masculin ou féminin ?
	Féminin ……………………………………….1

Masculin ………………………………………2
	

	303
	Quand le décédée était-il  né? 

Enregistrer "9.8" si vous ne connaissez ni le  jour ni le mois 

Enregistrer  "9.9.9.8"  si vous ne connaissez  pas l’année
	
Jour………………………………………..


Mois………………………………………

Année…………………………………......


	

	304
	Quel était l’âge du disparu au moment de sa mort?
	Age en jours…………………………………….

	

	305
	Quelle était sa profession, quelle sorte de travail faisait-il principalement


	------------------------------------------------

------------------------------------------------

------------------------------------------------


	

	306
	Quelle était le plus élévée qualification en matière d’éducation que le défunt a atteinte
	Aucune………………………………………. 1

Primaire……………………………………....2

Secondaire……………………………………3

Sais pas……………………………………….8                                                                   

                                        
	

	307
	Quel était son statut marital?


	-Jamais marié…………………………………1

-Marié / vivant avec 

 Un partenaire…………………………………2

-Veuf…………………………………………..3

-Divorcé……………………………………….4

-Séparé…………………………………………5

-Sais pas………………………………………..8


	

	308
	Quand est-il / elle mort (e)

Enregistrer"9.8" si vous ne connaissez ni jour ni le mois

Enregistrer "9.9.9.8" si vous ne connaissez pas l’année
	
Jour………………………………………..


Mois………………………………………

Année…………………………………......

	

	309
	Où  était-il  décédé?
	Hôpital…………………………………………1

Autre facilité sanitaire…………………………2

Maison…………………………………………3

Autre                                                                   6         

                                                 (Spécifier)        
Sais pas…………………………………………8
	


	SECTION 4. 
HISTORIQUE DE LA MALADIE / EVENEMENT RACONTE PAR LE REPONDANT CONDUISANT AU DECES 

	401
	Pourriez-vous me raconter la maladie/événement qui a conduit à sa mort?







	

	402
	Cause 1 du décès d’après la personne interrogée


	

	403
	Cause 2 du décès d’après la personne interrogée

	

	SECTION 5: 
HISTORIQUE DES CONDITIONS MEDICALES CONNUES AVANT

	501
	J’aimerais vous poser questions concernant  les conditions médicales connues avant que le défunt avait : blessures, et accidents dont le défunt a souffert, les signes et les symptômes que le défunt avait / souffert quand il était malade. Certaines de ces questions peuvent ne pas être directement liées à sa mort.

S.V.P. soyez patient avec moi et répondrez à toutes les questions. Elles nous aideront à avoir une image claire de tous les symptômes possibles que le défunt avait.

S.V.P, Dites-moi si le défunt souffert d’une des maladies suivantes :


	

	502
	Crise cardiaque?


	Oui ………………………………………….1

Non …………………………………………2

Sais pas.……………………..………………8
	

	503
	Diabète?


	Oui …………………………………………. 1

Non ………………………………………… 2

Sais pas………………………………………8
	

	504
	Asthme?


	Oui …………………………………………. 1

Non ………………………………………… 2

Sais pas………………………………………8
	 

	505
	Epilepsie?


	Oui …………………………………………. 1

Non ………………………………………… 2

Sais pas………………………………………8
	

	506
	Malnutrition?


	Oui …………………………………………. 1

Non ………………………………………… 2

Sais pas………………………………………8
	  

	507
	Cancer?


	Oui ………………………………………….1

Non …………………………………………2

Sais pas...……………………………………8
	   509

   509

	508
	Pouvez-vous spécifier le type / site du cancer ?


	Type/site………………………………………………

…………………………………………………
	

	509
	Tuberculose? 


	Oui ………………………………………….1

Non …………………………………………2

Sais pas…...…………………………………8
	

	510
	V IH /Sida?


	Qui ………………………………………….1

Non …………………………………………2

Sais pas………………………………………8
	

	511
	A –t- il  souffert de toute autre maladie médicalement diagnostiquée ?


	Oui ………………………………………. 1

Non ……………………………………… 2

Sais pas……………………………………8
	601

601

	512
	Pouvez –vous spécifier la maladie ?
	                        Maladie 


	

	SECTION 6: 
HISTORIQUE DES BLESSURES/ACCIDENTS

	601
	A –t-il souffert de tout blessure/accident qui conduit à sa mort?


	Oui ………………………………………. 1

Non ……………………………………… 2

Sais pas……………………………………8
	604

604

	602
	Quelle sorte de blessure ou accident, le défunt a-t-il souffert ?
	Accident de route…………………………… 1

Chute………………………………………... 2

Noyade……………………………………… 3

Brûlure……………………………………….4

Empoisonnement……………………………..5

Violence/Assaut…………………..………… 6

Autre                                                              9.6

                              (spécifier)
	

	603
	La blessure ou l’accident était-il infligé intentionnellement par quelqu’un d’autre


	Oui …………………………………………. 1

Non ………………………………………… 2

Sais pas………………………………………8
	

	604
	Vérifier la question 304 pour l’âge  au 

Moment de la mort.

10 ans ou plus âge 
Moins de 10 ans           
   



	606

	605
	Pansez-vous qu’il a commis le suicide 


	Oui ………………………………………….1

Non …………………………………………2

Sais pas….. …………………………………8
	

	606
	A-t-il souffert d’unemorsure d’un animal / insecte qui a conduit à sa mort  
	Oui ………………………………………….1

Non …………………………………………2

Sais  pas…..…………………………………8


	     608

     608


	607
	Quelle est la sorte d’un animal / insecte ?


	Chien………………………………………1

Serpent…………………………………….2

Insecte……………………………………..3

Autres                                                           6


(spécifier)
	

	608
	Vérifier la question 304 pour l’âge 

  au moment de la mort.   

-Moins d’un an

-Une année ou plus âgé……………………………………… 


	   801

	SECTION 7: 
SIGNES ET SYMPTOMES NOTES DURANT LA MALADIE FINALE DU BEBE

	701
	-Le bébé était –il petit à la naissance
	Oui ………………………………………….1

Non …………………………………………2

Sais pas………………………………………8
	

	702
	-Le bébé est-il né prématuré ?
	Oui ………………………………………….1

Non …………………………………………2

Sais  pas……………..………………………8


	     704

     704

	703
	De combien de mois ou de semaines était –il  prématuré ?

Indique a période de la naissance
	-Semaines………………….1          

-Mois………………………2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	704
	L’enfant grandissait-il normalement
	Oui ………………………………………….1

Non …………………………………………2

Sais pas …..…………………………………8
	

	705
	L’enfant avait-il une fontanelle bombée ?
	Oui ………………………………………….1

Non …………………………………………2

Sais pas …..…………………………………8


	     801

     801

	706
	Pour combien de jours avant la mort l’enfant avait-il cette prétuburancé ?
	-Jours…………………..  

-Sais pas …………………….9.8


	

	SECTION 8 : STATUT DE LA MERS ET LES SYMPTOMES DURANT LA DERNIERE MALADIE POUR TOUS LES ENFANTS

	801
	Comment est-il la santé de la mère ?
	-En bonne santé………………………..1

-Malade………………………………...2

-Décédé………………………………...3

-Sais pas………………………………...8


	

	802
	Pour combien de temps, l’enfant était-il malade avant de mourir ? 
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	803
	-Avait –il la fièvre?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     808

     808

	804


	Pour combien de temps avait-il de la fièvre ? 
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	805
	La fièvre était –il elle grave ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	

	806
	La fièvre était –elle continuelle ou intermittente ?
	-Continuelle…………………………………1

-Intermittente………………………………..2

-Sais pas……………………………………..8


	

	807
	Avait-il attrapé le refroidissement /rigueur ? 
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	

	808
	Avait-il de la toux ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     812

     812

	809
	Pour combien de temps, avait –il de la toux
	--Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8
	

	810
	La toux était –elle grave ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	

	811
	L’enfant vomissait-il après avoir toussé ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	

	812
	Avait –il une respiration rapide ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	

	813
	Pour combien de temps, avait-il une respiration rapide/
	-Jours…………………..  

-Sais pas …………………….9.8


	

	814
	Avait –il des difficultés de respirer ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     820

     820

	815
	Pour combien de temps avait-il des difficultés de respiration
	-Jours…………………..  

-Sais pas …………………….9.8


	

	816
	Avait-il des douleurs à la poitrine ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     818

     818

	817
	Combien de temps, avait –il des douleur  à la poitrine ?
	-Jours…………………..

-Sais pas …………………….9.8


	

	818
	Avait –il une respiration bruyante ?

(grognante, ou sifflante)
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	

	819
	Avait –il d’écoulement des narines ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	

	820
	Avait- -il de la diarrhée………………………

 
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     824

     824

	821
	Pour combien de temps, avait –il de la diarrhée ?
	-Jours…………………..  

-Sais pas …………………….9.8


	

	822
	Quand la diarrhée était-elle grave combien de fois avait –il passé les selles en une journée
	-Nombre…………………..  
-Sais pas …………….………….9.8


	

	823
	A n’importe quel moment durant la maladie finale y avait –il du sang dans les salles ? 
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	

	824
	Avait –il vomi ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     827

     827

	825
	Pour combien de fois avait-il vomi ?
	-Jours…………………..  

-Sais pas …………………….9.8


	

	826
	Quand les vomissements avaient –il été les plus graves ? 
	-Jours…………………..  

-Sais pas …………………….9.8


	

	827
	Avait –il des douleurs abdominales 
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     830

     830

	828
	Pour combien de temps avait –il des douleurs abdominales ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	829
	Les douleurs abdominales étaient – elle graves ? 
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	

	830
	Avant –il une distension abdominale ? 
	-Oui ……………………………………….1

-Non ………………………………………2

-Sais pas ………………………………..…8


	     834

     834

	831
	Pour combien de temps avait –il  une distension abdominale ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	832
	La distension s’est – elle développée rapidement en quelques jours ou s’est –elle graduellement étendue au cours des mois ?
	-Rapidement en

q.q. jours…………………………………. 1

-Graduellement  au 

Cours des mois…………………………… 2

-Sais pas…………………………………...8


	

	833
	Y avait-il période d’une journée pendant laquelle, il ne passait pas de selles ?
	-Oui ……………………………………….1

-Non ………………………………………2

-Sais pas ………………………………..…8


	

	834
	Avait-il une masse au ventre
	-Oui ……………………………………….1

-Non ………………………………………2

-Sais pas ………………………………..…8


	     836

     836

	835
	Pour combien de combien de temps avait – il une masse au ventre ? 
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	836
	Avait-il des maux de tête ?
	-Oui ……………………………………….1

-Non ………………………………………2

-Sais pas ………………………………..…8


	     839

      839

	837
	Pour combien de temps avait –il des maux de tête ? 
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	838
	Les maux de tête étaient –ils graves ?
	-Oui ……………………………………….1

-Non ………………………………………2

-Sais pas ………………………………..…8


	

	839
	Avait –il  un cou raide ou douloureux 
	-Oui ……………………………………….1

-Non ………………………………………2

-Sais pas ………………………………..…8


	     841

     841

	840
	Pour combien de temps avait –il un cou raide ou douloureux ?
	-Jours…………………..  

-Sais pas …………………….9.8


	

	841
	Etait –il devenu inconscient ?
	-Oui ……………………………………….1

-Non ………………………………………2

-Sais pas ………………………………..…8


	     844

     844

	842
	Pour combien de temps était –il évanoui ?
	-Jours…………………..  

-Sais pas …………………….9.8


	

	843
	L’évanouissement a-t-il commencé subitement, rapidement en une journée ou lentement en quelques jours ?
	-Subitement………………………………1

-Rapidement……………………………...2

-Lentement……………………………….3

-Sais pas………………………………….8


	

	844
	Avait –il des convulsions ?


	-Oui ……………………………………….1

-Non ………………………………………2

-Sais pas ………………………………..…8


	     846

     846

	845
	Pour combien de temps avait-il des convulsions ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	846
	Avait –il une paralysie des membres inférieurs ?
	-Oui ……………………………………….1

-Non ………………………………………2

-Sais pas ………………………………..…8


	     849

     849

	847
	Pour combien de temps, avait –il la paralysie des membres inférieurs ? 
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	848
	La paralysie avait –elle commencé subitement rapidement en une journée ou lentement en plusieurs journées ?
	-Subitement………………………………1

-Rapidement……………………………...2

-Lentement……………………………….3

-Sais pas………………………………….8


	

	849
	Y avait –il aucun changement dans le débit d’urine qu’il passait ?
	-Oui ………………………………………. 1

-Non ……………………………………… 2

-Sais pas ………………………………..…8


	     852

     852

	850
	Pour combien de temps avait un changement dans le débit d’urine qu’il passait journellement ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	851
	Combien de débit d’urine passait-il ? 
	-Beaucoup……………………………….. 1

-Peu……………………………………… 2

-Pas du tout………………………………. 3

-Sais pas…………………………………..8


	

	852
	Au cours de la maladie qui a conduit à la mort, a-t-il eu une éruption de rougeole ?
	-Oui ……………………………………….1

-Non ………………………………………2

-Sais pas ………………………………..…8


	      856

      856

	853
	Pour combien de temps avait –il eu éruption de la rougeole ?
	-Jours…………………..  

-Sais pas …………………….9.8


	

	854
	Où était localisée l’éruption ?
	                      Oui            Non         Sais pas

-Visage……..  1……….  2 …………8

-Tronc……….1…………2………….8

-Les bras et 

Jambes………1………... 2………….8


	

	855
	Comment l’éruption ressemblait –elle ? 
	-Eruption de

La rougeole……………………………….1

-Eruption avec un liquide clair…………...2

-Eruption avec du pus…………………….3

-Sais pas…………………………………..8


	

	856
	Avait-il des yeux rouges ?
	-Oui ……………………………………….1

-Non ………………………………………2

-Sais pas ………………………………..…8


	

	857
	Saignait –il du nez, de la bouche ou de l’anus ?
	-Oui ……………………………………….1

-Non ………………………………………2

-Sais pas ………………………………..…8


	

	858
	Avait –il perdu du poids ?
	-Oui ……………………………………….1

-Non ………………………………………2

-Sais pas ………………………………..…8


	     861

     861

	859
	Combien de temps avant le décès avait-il perdu du poids ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	860
	Etait –il devenu moigre ou a perdu du poids ?
	-Oui ……………………………………….1

-Non ………………………………………2

-Sais pas ………………………………..…8


	

	861
	Avait –il des plaies à la bouche ou des taches blanches dans la bouche ou à la langue ?
	-Oui ……………………………………….1

-Non ………………………………………2

-Sais pas ………………………………..…8


	      863

      863

	862
	Pour combien  de temps avait –il des plaies à la bouche ou des taches blanches dans la bouche ou à la bouche ou des taches blanches dans la bouche ou à la langue ?
	-Jours…………………..  

-Sais pas …………………….9.8


	

	863
	Avait –il une enflure quelque part
	-Oui ……………………………………….1

-Non ………………………………………2

-Sais pas ………………………………..…8


	     866

     866

	864
	Pour combien de temps avait –il un enflure ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	865
	L’enflure était –elle au niveau de :

1. Visage

2. Articulation

3. Chevilles?

4. Tout le corps?

5. Toute autre place?
	                        Oui       Non               Sais pas

-Visage……….1              2                    8

-Articulation….1              2                    8

-Chevilles…….1               2                  8

-Tout le corps ...1              2                   8

-Autre place…..1              2                   8

 spécifier


	

	866
	Avait –il des protubérances?
	-Oui ……………………………………….1

-Non ………………………………………2

-Sais pas ………………………………..…8


	     869

     869

	867
	Pour combien de temps avait –il des protubérances ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	868
	Quel niveau avait-il des bosses ?

1. – Au cou

2. – A l’aisselle

3. – A l’aine

4. – Toute autre place
	                           Oui         Non    Sais pas

-Cou…………….1             2           8

-Aisselle………...1             2           8

-Aine…………….1            2           8

-Toute autre

Place…………….1             2           8

     Spécifier


	

	869
	Avait –il des yeux jaunis ?
	-Oui ……………………………………….1

-Non ………………………………………2

-Sais pas ………………………………..…8


	     871

     871

	870
	Pour combien de temps avait-il des yeux jaunis ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	871
	La couleur des cheveux avait –elle changé vers le rougeâtre ou le jaunâtres ?
	-Oui ……………………………………….1

-Non ………………………………………2

-Sais pas ………………………………..…8


	     873

     873

	872
	Pour combien de temps avait- il des cheveux rougeâtres ou jaunâtres ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	873
	Semblait –il pôles. Les yeux ou les ongles pénibles ?
	-Oui ……………………………………….1

-Non ………………………………………2

-Sais pas ………………………………..…8


	     875

     875

	874
	Pour combien de temps était –il pâle (manque de sang /amaigrissement, ou avait –il des paumes pâle, les yeux et les ongles pénibles ?


	-Jours…………………..  

-Sais pas …………………….9.8


	

	875
	Avait –il eu des yeux creux ?
	-Oui ……………………………………….1

-Non ………………………………………2

-Sais pas ………………………………..…8


	      901

      901

	876
	Pour combien de temps avait –il des yeux creux ?
	-Jours…………………..  

-Sais pas …………………….9.8


	

	SECTION 9: 
TRAITEMENT ET L’UTILISATION DES SERVICES DE SANTE POUR LA MALADIE FINALE

	901
	Etait –il vacciné contre la rougeole ?
	-Oui ……………………………………….1

-Non ………………………………………2

-Sais pas ………………………………..…8


	

	902
	Avait il reçu un traitement pour la maladie qui a conduit à sa mort ? 
	-Oui ……………………………………….1

-Non ………………………………………2

-Sais pas ………………………………..…8


	     909
     909

	903
	Pourriez-vous, S.V.P. établir la liste des médicaments qu’il a reçus pour la maladie qui a conduit à sa mort 

Copier à parti de la prescription /sortie si disponible. 
	
	

	904
	Quelle sorte de médicaments a-t-il reçus ?

1. Sels oraux de réhydrations / ou liquide intraveneux (droppe) comme traitement ? 

2. Transfusion sanguine

3. Traitement / nourriture à travers un tube passé par le nez ?

4. Tout autre traitement
	                             Oui       Non      Sais pas

-Traitement 

     S.O.R………….1            2            8

-Transfusion 

Sanguine…………..1            2            8

-A travers 

  Le nez…………….1            2             8

-Autre                       1             2            8

                   (Spécifier)


	

	905
	Pourriez-vous ne dire, S.V.P, dans laquelle des places ou facilités suivantes a-t-il reçu un traitement au cours de la maladie qui l’a emporté ?

1. Maison

2. Guérisseur traditionnel

3. Clinique du gouvernement

4. Hôpital du gouvernement

5. Clinique privée 

6. Hôpital privé

7. Pharmacie, Vendeur des médicaments stock,

8. Tout autre place ou facilité
	                            Oui    Nom    Sais pas

-Maison……....... 1         2               8

-Guérisseur….    1          2              8

-Clinique gvt….   1          2              8

-Hôpital gvt…...  1           2              8

-Clinique privé    1           2              8

-Hôpital privé     1           2               8

-Pharmacie,

 Vendeur de

  Stock…………………..1       2     8  

-Autre                               1      2      8

(Spécifier)

	

	906
	Au cours du mois avant la mort, combien de contacts a-t-il eu avec les services de santé formelle ?
	Nombre de

Contact

Sais pas…………………9.8
	

	907
	La personne soignante vous a-t-il dit la cause de sa mort?
	-Oui ……………………………………….1

-Non ………………………………………2

-Sais pas ………………………………..…8


	    909

    909

	908
	Quel vous a-t-il raconté le soignant?


	
	

	909
	A –t-il subi une opération chirurgicale pour sa maladie ?


	-Oui ……………………………………….1

-Non ………………………………………2

-Sais pas ………………………………..…8


	    1001

    1001

	910
	Pour combien de temps avant décès avait –il subi une opération ?


	-Jours…………………..  

-Sais pas …………………….9.8


	

	911
	De quelle partie du corps y avait –il une opération ?


	-Ventre…………………………………..1

-Poitrine………………………………….2

-Tête ……………………………………..3

-Autre                                                         6

                    (spécifier)

-Sais pas…………………………………..8 
	

	SECTION 10: LES DONNEES EXTRAITES DU CERTIFICAT DE DECES

	1001
	Avez- vous un certificat médical pour le disparu ?
	-Oui ……………………………………….1

-Non ………………………………………2

-Sais pas ………………………………..…8


	     1001

     1001

	1002
	Puis-je voir le certificat du décès ?

Copier le jour, le mois et l’année de la mort du certificat de décès
	Jours                 Mois                    Année       



	

	1003
	Copier le jour, mois et l’année de l’obtention du certificat de décès
	Jours                 Mois                    Année       



	

	1004
	Enregistrer la cause de décès, à partir de  la  première ligne en haut du certificat de décès.                                     



	1005
	Enregistrer la cause de décès à partir de la 2ème ligne  du certificat de décès (s’il y en a)



	1006
	Enregistrer la cause de décès à partir de la 3ème  ligne  du certificat de décès (s’il y en a)



	1007
	Enregistrer la cause du décès à partir de la 4ème ligne du certificat de décès (s’il y en a)



	SECTION 11: 
DONNEES EXTRAITES DES AUTRES RAPPORTS DE SANTE

	1101
	Les autres rapports disponibles de santé


	Oui………………………………………1

Non………………………………………2              
	    1111

	1102
	-Pour chaque type de rapports de santé, résumer les détails pour les 2 dernières visités (s’il y a plus de deux) et enregistrer la date de livraison



	1103
	-Permis d’enterrement (cause du décès)------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



	1104
	-Résultats de l’autopsie  (cause de décès) ---------------------------------------------------------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



	1105
	-Carte MCH / ANC (Informations pertinentes)---------------------------------------------------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



	1106
	-Prescription de l’hôpital (Informations pertinentes)---------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



	1107
	-Cartes de traitement (Informations pertinentes)--------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



	1108
	- Billet de Sortie de l’hôpital (Informations pertinentes)-----------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



	1109
	-Résultats de laboratoire(Informations pertinentes)----------------------------------------------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

	1110
	-Les autres documents de l’hôpital, (spécifier)----------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



	1111
	-Enregistrer le temps de la fin de l’interview


	- Heures                          


-Minutes


Observations de l’Enquêteur

A Etre rempli après avoir terminé l’enquêteur.

Commentaires sur les questions spécifiques

Observations du superviseur

Nom du superviseur-----------------------------------------------------Date----------------------------------------------
