Direccion de Seguridad Alimentaria Departamento de Orientacién Alimentaria Encuesta de Focalizacion de Individuos con Inseguridad Alimentaria (EFIIA) Programa
Alimentario Primeros 1,000 Dias de Vida

Este cuadro sera llenado por SMDIF despues de

Instrucciones:
Favor de contestar segln la
Guia de llenado anexa al final. |:| 1.- Seguro 2.- Inseguridad Leve 3.- Inseguridad Moderada 4.- Inseguridad Severa

capturarla

Elaborado por:

Nombre y Cargo

1.- Ficha de Identificacion

Entidad Federativa Municipio Localidad

2.- Datos de Identificacién del Beneficiario

Nombre del Beneficiario Sexo l Masculino| | Femenino
Nombres Apellido Paterno Apellido Materno
Fecha de Nacimiento CURP |:| 1. Soltero :I 4. Viuda
Dia Mes  Afio Estado Civil del
Beneficiario |:| 2. Casado |:| 5. Unién Libre
Telefono Ingreso Mensual |:| 3. Divorciado |:| 6. No Aplica
Indigena |Si I |No I Discapacidad Si Tipo  Auditiva :l Mental |:| Motora |:| Visual |:|

No
Ocupacion Institucion de Servicio de Salud
|:|1.Mujer en periodo de embarazo NOTA:
En caso de contar con méas de un tipo de poblacion
2. Mujer en periodo de lactancia objetivo, se deberan marcar las opciones que
Tipo de Poblacion correspondan.
Objetivo |:|3. Nifia y Nifio de 6 meses
|:|4. Nifia y Nifio de 1 a 2 afios
Nombre del Responsable
Parentesco del Responsable con el Beneficiario
3.- Direccion de la Vivienda
Tipo de vialidad Vialidad No. Exterior No. Interior
Calles con las que cruza C.P. Tipo de carretera
Asentamiento Nombre del asentamientc Derecho de Transito
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Tipo de Camino Descripcién de ubicacion

4.- Composicién Familiar

Nombre Completo Fechade

Nombre (s)/ Apellido Paterno/ Apellido Materno Nacimiento Sexo Escolaridad Ocupa(:lon Ingreso Mensual

5.- Calidad y Espacios de la Vivienda

3. ¢(El material de los muros es de embarro, carrizo,
bambda, ldmina, (cartén, metalica, asbesto) o material de
desecho?

si| | Nof | si [ ] no [ ] si [ ] ~n []

6. ¢ En la zona en la que usted vive, hubo algin desastre
5. ¢ Es propietario de la casa en donde vive? natural grave durante los Ultimos 3 meses, en el que su

2. ¢ El material del techo de la vivienda es

1. ¢ El material de la casa de la vivienda es de tierra? = p
lamina, cartén o desechos?

4. Namero de habitaciones de la vivienda sin contar bafio

ni cocina o .
hogar o familia result6é afectado?
Si No Si No
6.- Acceso a Servicios Béasicos de la Vivienda
\%i'vf’esnléj:ggar cuenta con agua entubada dentro de la 2. ¢ Su hogar cuenta con drenaje o fosa séptica? 3. ¢ Su hogar dispone de energia eléctrica?
s [ s [ w [ s [ w [
4. ¢ Utiliza el gas para cocinar o calentar los alimentos? 5. ¢ Su hogar cuenta con refrigerador en funcionamiento?

si| | Nof | Si |:| No |:|

7.- Médulo Cualitativo de la Experiencia en Seguridad Alimentaria

En los Ultimos 3 meses, por falta de dinero u otros recursos, alguna vez

1. ¢Usted se preocupé de que los alimentos se acabaran en su
hogar?

3. ¢En su hogar dejaron de tener una alimentacion

2. ¢En su hogar se quedaron sin alimentos?
¢ 9 q saludable y balanceada?
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s | Nof | sio [ ] o [ ] sio [ ] ~n []

4. ¢ Usted o0 algun adulto en su hogar tuvo una alimentacion 5. ¢ Usted o algun adulto en su hogar dej6 de 6. ¢ Usted o algun adulto en su hogar comié menos de lo
basada en poca variedad de alimentos? desayunar, almorzar o cenar? que debia comer?
s [ s 1 v [ s 1 v [
7. ¢ Usted o algun adulto en su hogar sintié6 hambre pero no 8. ¢ Usted o algun adulto en su hogar solo comié una vez
comié? al dia o dej6é de comer todo un dia?

s | no| | s [ ] w1
¢En su hogar viven personas menores de 18 afios?

sif____]continuar

No:]FinaIizar Cuestionario

9. ¢Algin menor de 18 en su hogar dej6 de tener una alimentacion
saludable y balanceada?

10. ¢ Algun menor de 18 afios en su hogar tuvo
una alimentacion basada en poca variedad de
alimentos?

si| | no[ ] ss [ ] ~w [ ] si [ ] ~n [ ]

13. ¢ Tuvieron que disminuir la cantidad servida
en las comidas a algun menor de 18 afios en su
hogar?

si| | Nof | si [ ] no [ ] si [ ] ~n []

15. ¢ Algun menor de 18 afios en su hogar s6lo comié una vez al
dia o dejo de comer todo un dia?

11. ¢ Algan menor de 18 afios en su hogar dej6 de
desayunar, almorzar o cenar?

14. ¢ Algin menor de 18 afios en su hogar sintié hambre
peor no comio?

12. ¢ Algin menor de 18 afios en su hogar comié menos de lo que
debia?

si| [ No |

Observaciones:
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Nombre y Firma del Director (a) del SMDIF Nombre y Firma del Encargado del Programa

Sello SMDIF

UBICACION DE LA DIRECCION DEL BENEFICIARIO
NOMBRE DE LA LOCALIDAD DEL DOMICILIO DEL BENEFICIARIO: CLAVEDELALOCALIDAD:__ -
TIPO DE VIALIDAD QUE TIENE EL DOMICILIO
CARRETERA TIPO: CROQUIS:

CROQUIS:

CARRETERA DERECHO TRANSPORTE: n

CARRETERA NOMBRE.:.
TIPO DE CAMINO: .
NOMBRE DEL CAMINO:
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| I |

FRENTE A DOMICILID
X

NUMERO EXTERIOR 1 DEL DOMICILIO:
NUMERO EXTERIOR 2 DEL DOMICILIO:
NUMERO INTERIOR:

NUMERO INTERIOR ALFANUMERICO: ).
TIPO DE ASENTAMIENTO:

I ENRY]
Fami-ENR|

Nota: Cuando no se cuente con

La informacidn se pondrd NO DISPONIBLE,

ATRAS

Sujeto a revision del Depto.

Descripeion relevants de la
ubicacion dal domicilio, con
referencia a lo que lo rodea:
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Guia de llenado
Encuesta de Focalizacion de Individuos con Inseguridad Alimentaria (EFIIA)

Punto Contenido Descripcion

Elaborado por Nombre y Cargo Anotar nombre y cargo de la persona que levanté la EFIIA.

1. Ficha de Identificacion }Ifrll_t(;izﬂdzlzderatlva, Municipio La Entidad Federativa siempre sera Jalisco. El Municipio y localidad sera a donde corresponda su
Nombre Anotar nombre iniciando por: Nombre (s), Apellido Paterno y Apellido Materno.
Fecha de Nacimiento Fecha de nacimiento iniciando por: Mes, Dia y Afio.
Sexo Anotar en el cuadro correspondiente al sexo: masculino o femenino.
CURP Clave Unica de Registro de Poblacion, (asegurarse que cuente con 18 caracteres).
Estado Civil Anotar en el cuadro el estado civil del encuestado: soltero, casado, divorciado, viudo o union libj
Teléfono Solicitar numero telefénico de celular o casa, para localizarlo en caso de emergencia.

2. Datos de Identificacion |indigena Refererir si el beneficiario es indigena ( Registrar si 0 no segiin corresponda).

de Beneficiarios
Discapacidad Registrar si 0 no, en caso afirmativo especificar si es auditiva, motora, mental y/o visual.
Ocupacion Preguntar a que se dedica, pudiendo ser: hogar, desempleado, jornalero, albafil, empleado, ob
Institucion de Servicio de e et .
Salud Solicitar institucion de Salud a la que esta afiliado: IMSS, ISSSTE, Seguro Popular, Seguro Priva
T|p0 de poblac|()n ObJethO wviaredl TIT Treuduru T1 l.IpU ucT pUUICl\.aIUII, |JUUICI TUU OSCT TTTIdo UT UTl1U, ocgun L;UIIUQPUIIUGI..

* Qi ac AleahAlicn diccanacitadn mannr ceaon diccanacidad manar dacninitrido vy manaor da nadrac

Nombre del Responsable Solicitar nombre de una persona mayor de 18 afios que fungird como responsable, en caso de que
mAalrcrncouLyu UTT DTTITTICIAlnivu . . . .
Dbl Solicitar el parentesco de la persona responsable: hermano (a), esposo (a), hijo (a), concubino (g
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3. Direccion de la vivienda

Tipo de Vialidad

Especificar el tipo de calle donde vive: calle, avenida, carretera, andador, boulevard, callején, c3

Vialidad

Anotar el nombre de la antes mencionada.

NuUmero Exterior

Anotar el nUmero externo de la vivienda.

Ndmero Interior

Anotar el nimero interno (sélo si aplica).

Calles con las que Cruza

Incluir nombre de las calles con las que cruza la vialidad donde vive.

Cddigo Postal

Anotar codigo postal y verificar mediante documento oficial.

Asentamiento

Anotar si se trata de: colonia, barrio, ciudad, ciudad industrial, condominio, conjunto habitacig

Nombre del Asentamiento

Solicitar el nombre de la antes descrita.

Tipo de Carretera

Anotar si es: estatal, federal, municipal o particular.

Derecho de Transito

Anotar si es: libre o cuota.

Tipo de Camino

Anotar si es: brecha, terraceria, camino o vereda.

Descripcion de la Ubicacion

Sefialar las caracteristicas de la casa, asi como su entorno para facilitar ubicacion. Ejemplo: casa g

4. Composicion Familiar

Informacién Familiar

Solicitar informacién de los integrantes de la familia: nombre completo, fecha de nacimiento, sexX

5. Calidad y Espacio de la
Vivienda

Preguntas de las
caracteristicas materiales de la
vivienda

Anotar en el cuadro de cada pregunta, segin sea la respuesta: Si o No.

6.- Acceso a Servicios
Basicos de la Vivienda

Preguntas de los servicios con
que cuenta la vivienda

Anotar en el cuadro de cada pregunta, segun sea la respuesta: Si o No.

7.- M6dulo Cualitativo de
la Experiencia en
Seguridad Alimentaria

Preguntas que sefialan "En los
ultimos 3 meses, por falta de
dinero u otros recursos, alguna
vez."

Anotar en el cuadro de cada pregunta, segun sea la respuesta: Si o No.

Preguntas que sefialan "En su
hogar viven personas menores
de 18 afios"

Anotar en el cuadro de cada pregunta, seglin sea la respuesta: Si o No.Si larespuesta es "SI" fa

Observaciones

Observacion

En caso de existir alguna observacion, favor de anotarla.
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Nombre y firma, asi como el

Firmas sello oficial del SMDIF

En cada Encuesta EFIIA, el Director(a) y Encargado del Programa Primeros 1,000 Dias de Vid4
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