Direccién de Aseguramiento de la Calidad Alimentaria
Atencion Alimentaria en los Primeros 1000 Dias
Encuesta de Focalizacion de Individuos con

Inseguridad Alimentaria (EFIIA) JALISCO

GOBIERNO DEL ESTADO

Instrucciones: Este cuadro sera llenado por SMDIF después de capturar la EFIIA (marcar con una X)
Favor de contestar segtin la
Guia de llenado anexa al final. I: 1.- Seguro :IZ.- Inseguridad Leve I_—_I 3.- Inseguridad Moderada l: 4.- Inseguridad Severa
Elaborada por Fecha

Nombre y Cargo

1.- Ficha de Identificacién
Entidad Federativa Municipio Localidad

2.- Datos de Identificacién del Beneficiario

Nombre del Beneficiario Sexo Iﬂasculino | Eemenino

Nombres Apellido Paterno Apellido Materno

Fecha de Nacimiento CURP [:I 1. Solteralo D“' Viuda

Dia Mes Afio "
Estado civil de la/el
La persona para padrén 1, es menor de edad Sil:l No l:l beneficiaria/o l:’ 2. Casadalo I:IS. Unio6n Libre
Telefono [:] 3. Divorciado l:ls. No Aplica
Indigena Si l I No Afromexicano Si No I Discapacidadl Si No I Tipo de discapacidad

Ocupacién Jornalero  Si l___l No l:l

Recibe algun otro apoyo alimentario Institucion de Servicio de Salud

I:I1. Mujer en Periodo de Embarazo No. de meses de embarazo D

Tipo de Poblacion
P Objetivo |:]2. Muijer en Periodo de Lactancia No. de meses de estar lactando l:l

|:|3‘ Nifia y Nifio de 06 a 24 Meses

Datos del responsable (En caso de tratarse de mujeres embarazadas y o lactantes sera otro adulto; en caso de menores de edad podra ser madre, padre o cuidador):
Nombre del Responsable

Parentesco del Responsable con el Beneficiario

Observacion adicional a la EFIIA :
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3.- Composicién Familiar

Nombre Completo *
Nombre (s)/ Apellido Paterno/ Apellido Materno

Fecha de Nacimiento

Sexo Escolaridad

Ocupacién Ingreso Mensual

Total:

*Incluir al beneficiario

4.- Calidad y Espacios de la Vivienda

1. ¢ El material de la casa de la vivienda es de tierra?

s ] n[ ]

4. NUmero de habitaciones de la vivienda sin contar bafio ni
cocina

2. ¢ El material del techo de Ia vivienda es lamina,

carton o desechos?
« [~ O

5. ¢Es propietario de la casa en donde vive?

Si No

3. ¢ El material de los muros es de embarro, carrizo,
bambu, lamina, (carton, metélica, asbesto) o
material de desecho?

s ] w []

6. (En la zona en la que usted vive, hubo algin
desastre natural grave durante los dltimos 3 meses,
en el que su hogar o familia resulté afectado?

Si No

5.- Acceso a Servicios Basicos de la Vivienda

1. ¢ Su hogar cuenta con agua entubada dentro de la vivienda?

4. ¢ Utiliza el gas para cocinar o calentar los alimentos?

2. ¢,Su hogar cuenta con drenaje o fosa séptica?

si [ ] N [ ]

5. ¢Su hogar cuenta con refrigerador en funcionamiento?

si [ ] No [ ]

3. ¢ Su hogar dispone de energia eléctrica?

si [ ] No [ ]
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6.- Médulo Cualitativo de la Experiencia en Seguridad Alimentaria
En los tltimos 3 meses, por falta de dinero u otros recursos, alguna vez

1. ¢ Usted se preocupé de que los alimentos se acabaran e su -
< P P que:les alimentos:s a n 2. ¢En su hogar se quedaron sin alimentos?

hogar?
s v[] « ] w [
4. ¢ Usted o algtin adulto en su hogar tuvo una alimentacion 5. ¢Usted o algun adulto en su hogar dejé de
basada en poca variedad de alimentos? desayunar, almorzar o cenar?
Si No Si l:] No D
7. ¢ Usted o alglin adulto en su hogar sintié6 hambre pero no 8. ¢ Usted o algtin adulto en su hogar solo comié una vez
comié? al dia o dej6 de comer todo un dia?

Sil: No[:’ Si Ij No I:l

3. ¢En su hogar dejaron de tener una alimentacion

saludable y balanceada?

s [

6. ¢ Usted o algtin adulto en su hogar comié menos

vo []

de lo que debia comer?

Sil:l

v []

¢En su hogar viven personas menores de 18 afios?

Si|:|Continuar
No :] Finalizar Cuestionario

10. ¢{Algiin menor de 18 afios en su hogar tuvo
una alimentacién basada en poca variedad de
alimentos?

s ] [ ] s [ ] w []

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

s | No| | Si I:I No I:J

15. ¢ Algin menor de 18 afios en su hogar sélo comié una vez al
dia o dejé de comer todo un dia?

sl ] nof |

9. ¢(Algtin menor de 18 en su hogar dejo6 de tener una
alimentacion saludable y balanceada?

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

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

Sil___]

14. ¢ Algtin menor de 18 afios en su hogar sintié

o []

hambre peor no comio?

SiD

v []

Fecha de actualizacién: 06 de enero de 2025 V. 07 Cédigo: DJ-ACA-SG-RE-142



Direccién de Aseguramiento de la Calidad Alimentaria
Atencién Alimentaria en los Primeros 1000 Dias

Encuesta de Focalizacién de Individuos con
Inseguridad Alimentaria (EFIIA) gﬁk!?&ﬁ

Ubicacion de la Direccién del Beneficiario

7.- Direccion de la Vivienda

Tipo de Vialidad Nombre de Vialidad No. Exterior 1 No. Exterior 2 No. Interior
Numero Interior Alfanumérico Tipo de

(solo letras) Asentamiento Nombre de Asentamiento Tipo de Carretera

Calles con las que Cruza: Lateral 1(Lado izquierdo) Lateral 2 (Lado derecho) Lateral 3 (atras) CcP

Tipo de Camino Derecho de Transito Descripcion de la Ubicacién :

Nota: Ubicar el domicilio en el croquis, ver la guia de llenado. Se pondra No
Disponible solo cuando después de haber realizado la blsqueda no se cuente
con la informacién.

LIDAD FRENTE AL DOMICILIO

s
>

Sujeto a revision del Depto ( presentar lleno).

LATERAL 1
LATERAL 2

LATERAL 3 (ATRAS)

Describe y ubica la vivienda del beneficiario dentro de
los recuadros, utiliza sefales, dibujos que ayuden a
referirel cémo localizar el domicilio.

Fecha de actualizacién: 06 de enero de 2025 V. 07 Cédigo: DJ-ACA-SG-RE-142
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Aviso de Privacidad del SMDIF
Favor de consultar el "Aviso de Privacidad" del Sistema DIF Municipal.

El uso y resguardo a cargo del Sistema DIF Municipal y el Departamento de Apoyo Alimentario a Poblacién Vulnerable del Sistema
Estatal DIF Jalisco, sera de 5 afios entrando en vigor a partir de su ingreso al programa

He Leido el Aviso y Acepto
No Acepto

Nombre y Firma de la Beneficiaria o Responsable de beneficiaria menor de edad

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

Sello SMDIF

Observaciones Generales:

Fecha de actualizacién: 06 de enero de 2025 V. 07 Cédigo: DJ-ACA-SG-RE-142
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Guia de llenado

Punto

Contenido

Descripcion

Elaborado por

Nombre y Cargo

Anotar nombre y cargo de la persona que levanto la EFIIA.

1. Ficha de Identificacion

Entidad Federativa, Municipio y
Localidad

La Entidad Federativa siempre sera Jalisco. El Municipio y localidad sera a donde corresponda su SMDIH

2. Datos de Identificacién de
Beneficiarios

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 Poblacién, (asegurarse que cuente con 18 caracteres).

Estado Civil Anotar en el cuadro el estado civil del encuestado: soltero, casado, divorciado, viudo o unién libre,
No Aplica en el caso de los nifios (N/A).

Teléfono Solicitar nimero telefénico de celular o casa, para localizarlo en caso de emergencia.

Indigena Refererir si el beneficiario es indigena, afroamericano ( Registrar si o no segun corresponda).

Discapacidad

Registrar si o no, en caso afirmativo especificar si es auditiva, motora, mental ylo visual.

Ocupacion

Preguntar a que se dedica, pudiendo ser: hogar, desempleado, jornalero, albaiiil, empleado, obrero,
cuenta propia, jubilado, estudiante, ninguna u otra.

Instituciéon de Servicio de Salud

Solicitar institucion de Salud a la que est4 afiliado: IMSS, ISSSTE, Seguro Popular, Seguro Privado o
ninguno.

Tipo de poblacién objetivo

Marcar en el cuadro el tipo de poblacién, segun corresponda.

No. de meses de embarazo

Marcar en el cuadro el nimero de meses que la mujer presenta de embarazo en el momento del
levantamiento de EFIIA. .

No. de meses de estar lactando

Marcar en el cuadro el niimero de meses que la beneficiaria lleva lactando al hijo.

Nombre del Responsable

Solicitar nombre de una persona mayor de 18 afios que fungiré como responsable, en caso de que el
beneficiario sea menor de edad, no puede asistir a alguna platica de Orientacion Alimentaria ni recoger el
apoyo alimentario.

Parentesco del Beneficiario
Responsable

Solicitar el parentesco de la persona responsable: hermano (a), esposo (a), hijo (a), concubino (a),
sobrino (a), primo (a) , cufiado (a), tio (a), suegro (a), yerno, nuera, madrastra, padrastro, bisnieto

3. Composicion Familiar

Informacion Familiar

Solicitar informacién de los integrantes de la familia: nombre completo, fecha de nacimiento, sexo,
escolaridad, ocupacion y el ingreso mensual.

4. Calidad y Espacio de la
Vivienda

Preguntas de las caracteristicas
materiales de la vivienda

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

Fecha de actualizacién: 06 de enero de 2025 V. 07 Cédigo: DJ-ACA-SG-RE-142
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5.- Acceso a Servicios Basicos |Preguntas de los servicios con que  [Anotar en el cuadro de cada pregunta, seg(n sea la respuesta: Si o No.
de la Vivienda cuenta la vivienda
Preguntas que sefialan "En los Anotar en el cuadro de cada pregunta, segun sea la respuesta: Si o No.
; o dltimos 3 meses, por falta de dinero
6.- Médulo Cualitativo de Ia u otros recursos, alguna vez"
i?perlenc.la en Seguridad Preguntas que sefialan "En su hogar |Anotar en el cuadro de cada pregunta, segun sea la respuesta: Si o No.
imentaria viven personas menores de 18 afios"|Sj |a respuesta es "SI" favor de continuar. Si la repuesta es "No" finalizar encuesta.

Tipo de Vialidad Especificar el tipo de calle donde vive: calle, avenida, carretera, andador, boulevard, callejon,
calzada, cerrada, circuito, circunvalacion, continuacién, corredor, diagonal, peatonal, periférico,
privada, prolongacién, retorno, viaducto, brecha, camino, terraceria, vereda.

Nombre de Vialidad Anotar el nombre de la vialidad del domicilio del beneficiario.

Numero Exterior 1 Anotar el nimero externo de la vivienda.

Namero Exterior 2 Anotar el nimero exterior 2 de la vivienda, en caso de tratarse de departamento, edificio, privada.

Ntmero Interior Anotar el nimero interno (s6lo si aplica).

Numero Interior Alfanumérico Anotar la letra correspondiente en caso de que el domicilio se identifique asi.

Tipo de Asentamiento Anotar si se trata de: colonia, barrio, ciudad, ciudad industrial, condominio, conjunto habitacional,
corredor industrial, coto, cuartel, ejido, granja, hacienda, pueblo, puerto, rancheria, rancho,

7. Direccién de la vivienda region, residencial, villa, localidad etc.

Nombre del Asentamiento Solicitar el nombre del asentamiento referido anteriormente.

Tipo de Carretera Anotar si es: estatal, federal, municipal o particular.

Calles con las que Cruza Incluir nombre de las calle que cruzan el domicilio: lateral 1 se ubica al lado izquierdo del domicilio; lateral

Cadigo Postal Anotar cédigo postal y verificar mediante documento oficial.

Tipo de Camino Anotar si es: brecha, terraceria, camino o vereda.

Derecho de Transito Anotar si es: libre o cuota.

Descripcion de la Ubicacion Se empieza sefialando las caracteristicas de |a casay se complementa describiendo su entorno (cerca
de...) para facilitar ubicacion. Ejemplo: casa de 2 pisos, color rosa, puertas negras y un arbol afuera.
Cerca de la Escuela Primaria Reforma, etc.

Aviso de Privacidad He leido el aviso y lo acepto. Palomear la aceptacidn del Aviso de Privacidad del SMDIF, es un campo obligatorio de la EFIIA que

No lo acepto debe ser contestado.

Observaciones Observacion. En caso de existir alguna observacion, favor de anotarla.
. Nombre y firma, asi como el sello En cada Encuesta EFIIA, el Director(a) y Encargado del Programa Primeros 1,000 Dias de Vida
Firmas oficial del SMDIF deben poner su nombre y firma, asi como el sello oficial del SMDIF.
p y
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