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B. UBICACION MUESTRAL

SEGMENTO Nº:

VIVIENDA Nº:

HOGAR Nº:

Nº DE CONTROL:

Nº DE BOLETA:

A. UBICACION GEOGRAFICA CODIGO

DEPARTAMENTO:

DISTRITO:

ZONA:

BARRIO O LOCALIDAD:

DIRECCION Y Nº:

TELEFONO:

NOMBRE Y APELLIDO CODIGO FECHA DE
VISITAS

ENCUESTADOR:

SUPERVISOR:

ENTREVISTA VIVIENDA

Completa

Incompleta

Ocupantes ausentes

Rechazo

Otro
(especificar)

Desocupada

En construcción

De verano

Abandonada



1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

3 9 10

1.CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

¿ En qué distrito y departamento vivia hace 1 año....[NOMBRE]...?

MIGRACION

DISTRITO DEPARTAMENTO DISTRITO DEPARTAMENTO

ZONA

urbana...1
rural.......6

4 5

PARA TODOS LOS MIEMBROSPARA TODAS LAS PERSONAS

SI LA RESPUESTA ES “AQUI”Y MISMA ZONA      12

PARA LAS PERSONAS DE 1 AÑO Y MAS

ZONA

urbana...1
rural.......6

Jefe/a
Esposo/a/compañero/a
Hijo/a
Otro pariente
No pariente
Emplaedo doméstico

1
2
3
4
5
6

SI
NO

1
6

(Fin
entrevista) Hombre

Mujer

1

6

¿Que relación o parentesco
tiene...[NOMBRE]...con el
Jefe del hogar?

SEXO¿ES MIEMBRO
DEL HOGAR
...[NOMBRE]...?

¿ Cuántos años cumplidos
tiene...[NOMBRE]...?

DIA MES AÑO

7

ANOTAR LA
RESPUESTA

EN LA COLUMNA 2

¿ En que fecha nació
...[NOMBRE]...?

ANOTE EN
NUMEROS

6

¿Cuál es el
estado civil o
conyugal de

....[NOMBRE]...?

8

Casado
Unido
Separado
Viudo
Soltero
Divorciado

1
2
3
4
5
6

¿ En qué distrito y departamento nacio....[NOMBRE]...?



1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

1214 13

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION (Continuación)

M I G R A C I O N

DISTRITO DEPARTAMENTO
ZONA

urbana...1
rural.......6

SI LA RESPUESTA ES “AQUI”Y MISMA ZONA, ENTONCES       PERSONA SGTE.

PARA LAS PERSONAS DE 5 AÑOS Y MAS

¿ Por qué se mudó ....[NOMBRE]...del lugar donde vivía hace
1 año ?

RAZON PRINCIPAL

(especificar)

Razones de trabajo
Razones de estudio
Motivos de familiares
Falta de seguridad
Costo elevado de vida
Adquisición de casa propia
Enfermedad
Otras Razones

1
2
3
4
5
6
7
8

¿ En qué distrito y departamento vivia hace 5 años....[NOMBRE]...? ¿ Por qué se mudó ....[NOMBRE]...del lugar donde vivía hace 5 años ?

RAZON PRINCIPAL

(especificar)

Razones de trabajo
Razones de estudio
Motivos de familiares
Falta de seguridad
Costo elevado de vida
Adquisición de casa propia
Enfermedad
Otras Razones

1
2
3
4
5
6
7
8



2. CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA

2 PIEZA O CUARTO

2.a. Número de piezas
2.b. Número de dormitorios

(No incluye baño, cocina, cuartos o
piezas destinadas al comercio o
industria)

3 PARED

Estaqueo
Adobe
Madera
Ladrillo
Piedra
Otro

1
2
3
4
5
6

(especificar)

4 PISO

Tierra
Madera
Ladrillo
Lecherada
Baldosa
Cerámica
Granito
Otro

(especificar)

1
2
3
4
5
6
7
8

1 TIPO

(especificar)

Casa
Rancho
Dpto. o piso
Pieza o inquilinato
Vivienda improvisada
Otro

1
2
3
4
5
6

5 TECHO

Paja
Madera
Teja
Zinc
Eternit
Losa
Otro

(especificar)

1
2
3
4
5
6
7

(especificar)

6 AGUA

Corposana o Senasa
Red privada
Arroyo - río
Ycuá o manantial
Pozo con bomba
Pozo sin bomba
Aguatero
Otro

1
2
3
4
5
6
7
8

7 LUGAR DE ABASTECIMIENTO

Dentro de la vivienda
Dentro de la propiedad
Fuera de la propiedad

1
2
3

8 CORRIENTE ELECTRICA
¿Dispone de luz eléctrica?

SI
NO

1
6

10

(especificar)

SERVICIO SANITARIO

Wc conectador/red pública
Wc con pozo ciego
Excusado tipo municipal
Letrina común
Otro

No tiene

1
2
3
4
5

6

9c. ¿Con agua caliente?

SI
NO

1
6

9b. ¿Tiene ducha?

SI
NO

1
6 (     10)

SI
NO

1
6 (     10)

9a.¿Tiene pieza para bañarse?

9 BAÑO

Leña
Carbón
Gas
Kerosene
Alcohol
Otro

(especificar)

11a.¿Qué combustible utiliza ha-
           bitualmente para cocinar?

1
2
3
4
5
6

No cocina 7 (     13)

(especificar)

12 LUGAR DONDE COCINA

En el suelo
Sobre brasero
Mesada o fogón
Otro

1
2
3
4

¿Donde cocina?

(especificar)

13 DISPOSICION DE LA BASURA

Arroja en un arroyo
Quema
Tira en el patio
Recoleción pública
Otro

1
2
3
4
5

¿Que hace con la basura?

SI
NO

1
6

11a.¿Tiene pieza para cocinar?

11 COCINA

19           ¿Esta vivienda tiene algunas piezas destinadas al
negocio o que se les alquila a personas que no son miem
bros del hogar?

16

SI
NO

1
6 (      PAG. SGTE)

17          ¿ Cuántas piezas se destina a negocio o se alquila a
 personas que no son mienbors del hogar ?

Número de piezas

15 ¿ El men pasado ¿Cuánto pagó en alquiler?

Guaraníes

(especificar)

14 Durante el último año, ¿cuál ha sido la situación
legal de la vivienda

Propia
Pagado en cuotas
Propiedad en condominio
Inquilino o arrendatario
Ocupante de hecho
Cedida
Otro

1
2
3
4
5
6
7

(     16)

(     16)



Heladera

Cocina a gas o eléctrica

Horno micro-honda

Lavarropa

Máquina de coser

Televisor

Video casetero

Equipo de sonido

Acondicionador de aire

Bicicleta

Motocicleta

Coche/camioneta

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

18 19 20 21

INVENTARIO DE BIENES DURADEROS

(cantidad)

(cantidad)

¿ Tiene el hogar algunos de los siguientes bienes utilizados mayormente por el hogar?

ANOTE LA CANTIDAD DE CADA BIEN
SI NO TIENE ANOTAR 0

¿ Cuál fue el valor de compra de este
(BIEN)?
SI HAY MAS DE UNO, ANOTE LA
SUMA.

SI HAY MAS DE UNO, ANOTE EL
AÑO MAS RECIENTE.

¿ Cuál fue el año de compra del
(BIEN)?

         ¿ Cuánto pagaría por un
(BIEN) como el suyo en le estado
en que se encuentra?SI HAY MAS
DE UNO, ANOTE LA SUMA

¿ Tiene el hogar otros bienes utilizados mayormente por el hogar que valen más de gs.
200.000?

PAG. SIGUIENTENO
Si¿Cuánles son?¿Cuántos BIENES tiene?
SI HAY MAS DE 8 ANOTE LOS MAS IMPORTANTES EN TERMINOS DE VALOR



1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11
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3. EDUCACION

¿Sabe leer y
escribir

....[NOMBRE]...?

P A R A  L A S  P E R S O N A S  D E  5  A Ñ O S  Y  M A S

5 82 3 61

¿Asistió o asiste
....[NOMBRE]...
al preescolar o a otra
forma de preprimaria?

7

SI

NO

1

6

¿Cuál es el último grado o curso
aprobado por....[NOMBRE]...?

¿Asiste actualmente
....[NOMBRE]...a un
establecimiento de
enseñanza formal?

¿Que idioma habla
....[NOMBRE]... en la casa la
mayor parte del tiempo?

(especificar)

Guaraní
Guaraní y Castellano
Castellano
Otro Idioma

1
2
3
4

SI

NO

1

6
(especificar)

Guaraní
Guaraní y Castellano
Castellano
Otro Idioma

1
2
3
4

Ej: Mitaí-roga

4

Ninguno
Primero
Segundo

Tercero
Cuarto
Quinto
Sexto

0
1
2

3
4
5
6

CURSO O CURSO

Ninguno
Preescolar
Primario

Secundaria Básica
Bachillerato Comercial
Bachillerato Técnico
Bachillerato Humanístico

Formación Docente
Form. Militar/Policial
Universitario

0
1
2

3
4
5
6

7
8
9

NIVEL

¿Cuál es el nivel más alto que
cursó....[NOMBRE]...?

(       10)
SI, PUBLICO
SI, PRIVADO

NO

1
2

6

SI

NO

1

6 (       9)

NO TENER EN CUENTA
VACACIONES O
FERIADOS

ENCUESTADOR: REVISAR
LAS PREGUNTAS 4 Y 5. SI
GRADO “0” Y NIVEL ES “0”
PREGUNTE:

¿Asistió alguna
vez....[NOMBRE]...a algún
establecimiento de
enseñanza formal?

¿En que idioma le
enseñaron

a....[NOMBRE]...en la
preprimaria o en la

primaria?



3. EDUCACION (Continuación)

P A R A  L A S  P E R S O N A S  D E  5  A Ñ O S  Y  M A S

1210 139 14

¿Cuál es el Nombre del establecimiento
donde asiste....[NOMBRE]...?

¿Cuánto tarda
normalmente

....[NOMBRE]...en ir
desde su casa

hasta el
astablecimiento
donde asiste?

11

¿Qué medio de transporte
usa....[NOMBRE]...
habitualmente para ir al
establecimiento de
enseñamza?

ANOTAR MONTO, SI NO HUBO NINIGUN GASTO ANOTAR 0

¿En qué idioma le enseñan o
le enseñaron en la
preprimaria o en la primaria?

¿ Por qué....[NOMBRE]...no asistió o dejo de asistir ?

17

PARA PERSONAS MAYO -
RES A35 AÑOS, ANOTE “2”

A pie (camina)
Omnibus
Transporte Escolar
Motocicleta
Bicicleta
Auto/camioneta particular
Otro

1
2
3
4
5
6
7

(especificar)
(especificar)

Necesidad de trabajar
No tiene edad adecuada
Considera que terminó los estudios
Sin recursos
Realiza labores del hogar
No existe centro cercano
Existe pero muy malo
El centro educativo cerró
El maestro no asiste
Problemas familiares
Requiere aducación especial
Por enfermedad
No quiere estudiar
Asiste a enseñanza informal
Otras razones

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15

MATRICULA LIBROS
Y/O TEXTOS

UNIFORME
Y OTROS UTILES

¿En el presente año escolar de....[NOMBRE]...cuánto gastó el hogar
en?

HORAS MINUT.

TIEMPO DE IDA

Guaraní
Guaraní y Castellano
Castellano
Otro Idioma

1
2
3
4

(especificar)
NOMBRE

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12



1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

3. EDUCACION (Continuación)

P A R A  L A S  P E R S O N A S  D E  5  A Ñ O S  Y  M A S

16 18

¿Durante el presente año escolar, recibió....[NOMBRE]...gratuitamente
uniforme, libros, útiles o comida en la escuela y/o colegio?

17

PRIMARIA

¿Cuántas veces y qué grado o curso repitió....[NOMBRE]...?

UNIFORME LIBROS UTILES COMIDAS OTROS

1

6

SI

NO

INDIQUE EN CADA RUBRO CON SI (CODIGO 1) OCON NO
(CODIGO 6)

1

6

SI

NO              (
PERSONA SGTE)

1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6

SECUNDARIA

ANOTE NUMERO DE VECES DEL GRADO REPETIDO EN LA CASILLA CORRESPONDIENTE

15

En el último mes ¿Cuánto gastó
el hogar en transporte,
mensualidad u otros gastos
escolares de....[NOMBRE]...?

SI NO HUBO GASTO, ANOTAR 0

GUARANIES

¿Repitió
....[NOMBRE]...

algún grado
o curso?



1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

4. SALUD

¿ Situviera....[NOMBRE]...una
enfermedad o accidente o
necesitara atención de su
salud, a donde acudiría?

P A R A  T O D O S  L O S  M I E M B R O S

32

¿Actualmente....[NOMBRE]...
tiene algún seguro médico
vigente?

1

¿Durante las últimas 4 semanas¿ consultó
....[NOMBRE]...para atender esa dolencia?
¿dónde?

¿Qué medio de transporte
útilizo para llegar al lugar
donde consultó la última vez?

¿ Por qué...[NOMBRE]...no consultó
a nadie para tratar su dolencia?

¿ A causa de esa en-
fermedad o acciden-
te cuántos días tuvo
que dejar de realizar
....[NOMBRE]...sus
actividades norma-
les?

¿ Durante las últimas 4 semanas
¿ha estado....[NOMBRE]...

4 5 6 7

IPS
Seguro Privado individual
Seguro Privado laboral
Sanidad Militar
Sanidad Policial

No tiene

1
2
3
4
5

6

Si dónde?

Sí, en IPS
Sí, en Hospital de Clínicas
Sí, en  otro hospital público
Sí, en Centro de salud
Sí, en puesto de salud
Sí, en sanidad militar
Sí, en sanidad policial
Sí, en Clínica privada
Sí, con médico o dentista particular
Sí, con partera
Sí, en la farmacia
Sí, con el Curandero
Sí, en otros

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13

(especificar)

No consultó
Sí, en la vivienda encuestada

14
15

(        7)
(       11)

IPS
Hospital de Clínicas
Otro hospital público
Centro de salud
Puesto de salud
Sanidad militar
Sanidad policial
Clínica privada
Médico particular
Partera
Farmacia
Curandero
Otros

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13

(especificar)

No acudiría 14

SI NINGUN DIA, ANO-
TAR “0“

NUMERO DE DIAS

A pie
Omnibus
Taxi
Vehículo particular
Ambulancia
Otro

1
2
3
4
5
6

(especificar)

8 12

La adolencia fue leve
No hay atención cercana
La atención es mala
Las consultas son caras
Se automedicó
No tuvo tiempo
Otras razones

1
2
3
4
5
6
7

(especificar)

enfermo ?

accidentado ?

sano?

1

2

3

(MONORES A 6 AÑOS

         5)

MENORES A 6 AÑOS

MUJERES DE 15 A 49 AÑOS

LAS DEMAS PERSONAS SGTE.
SECCION

14

19



1

2

3

4

5

6

7

8

9
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12

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10
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4. SALUD (Continuación)

¿Cuántas veces ha consultado
....[NOMBRE]...durante las últi-
mas 4 semanas por esa dolen
cia?

P A R A  T O D O S  L O S  M I E M B R O S

109

¿Cuánto tardó....[NOMBRE]...en llegar al
lugar donde hizo la última consulta?

8

¿Se compró o recibió gratuitamente
medicina para atender la dolencia de
....[NOMBRE]...en las últimas 4 semanas,
ya sea recetadas o autorrecetadas?

En total, ¿ cuánto ha pagado por esas
medicinas o en cuánto estima el valor de lo
recibido?

¿ Cuánto se ha pagado por la última
consulta realizada por
 ...[NOMBRE]...?

¿ Cuánto tiempo tuvo que
esperar....[NOMBRE]...para que lo
atendieran la última vez en el lugar de
consulta?

11 13

MONTO

MENORES A 6 AÑOS

MUJERES DE 15 A 49 AÑOS

LAS DEMAS PERSONAS SGTE.
SECCION

14

19

SI, COMPRO
SI, RECIBIO
SI, AMBAS

1
2
3

NO 6 MENORES A 6 AÑOS

MUJERES DE 15 A 49 AÑOS

LAS DEMAS PERSONAS SGTE.
SECCION

14

19

SI NO HUBO GASTO ANOTAR CERO

MONTOMINUTOSHORASHORAS MINUTOS

12

TIEMPO DE IDA



1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

4. SALUD (Continuación)

Cuando....[NOMBRE]...tuvo diarrea,
¿Ud. le dió de tomar

P A R A  M I E M B R O S  M E N O R E S  D E  6  A Ñ O S

1615

¿Durante las últimas 4 semanas, tuvo
....[NOMBRE]...?:

14

¿....[NOMBRE]...tiene vigente alguna de las siguientes vacunas?¿ Tiene ...[NOMBRE]...carné
 de vacunación?

17

SOLICITAR CARNÉ DE VACUNACIÓN

18

BCG o
antituberculosa ? Antisarampión ? Antipolio ? Triple o DPT ?

Y cuando....[NOMBRE]...tuvo diarrea,
¿Ud. le dió de comer sólidos

PERSONA SIGUIENTE
SI

NO

1

6

SI

NO

1

6

SI

NO

1

6

SI, 1a DOSIS
SI, 2a DOSIS
SI, 3a DOSIS
SI, NO SE SABE
CUANTAS DOSIS
SI, REFUERZO
NO TIENE

1
2
3

4
5
6

SI, 1a DOSIS
SI, 2a DOSIS
SI, 3a DOSIS
SI, NO SE SABE
CUANTAS DOSIS
SI, REFUERZO
NO TIENE

1
2
3

4
5
6

más de lo normal?
menos de lo normal?
igual cantidad que siempre?

1
2
3

más líquidos
menos líquidos
misma cantidad de líquidos

1
2
3

de lo que le da habitualmente?

17

diarrea
sarampión/otras
enf.eruptivas
tos/gripe/refrio/dolor de
garganta
otra enfermedad

No

1

2

3
4

6



1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

4. SALUD (Continuación)

¿Cuántos hijos nacidos
vivos ha tenido
...[NOMBRE]...?

P A R A  M U J E R E S  D E  1 5  A  4 9  A Ñ O S

22

¿Ha estado...[NOMBRE]...
embarazada alguna
vez?

En los últimos 12 meses
¿Cuántas veces recibio la
vacuna del toxoide
tetánico?

¿ha tenido Ud. controles pre-
natales?

¿ Está Ud. embarazada ac-
tualmente?

En los últimos 5 años ¿falle-
ció algún hijo suyo menor de
5 años?

23 26

MUJERESHOMBRES

25

MUJERESHOMBRES

19 20 21 24

¿ Cuántos de ellos están
vivos actualmente?

¿Dónde se controla?

NO INCLUYA EMBARA
ZO ACTUAL

SI NO TUVO HIJOS VIVOS
           23

INCLUYA AQUELLOS QUE
NO VIVEN CON UD.

IPS
Hospital de Clínicas
Maternidad Nacional
Otro hospital público
Centro de salud
Puesto de salud
Sanidad militar
Sanidad policial
Clínica privada
Médico particular
Partera particular
Otro

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12

(especificar)

PERSONA SGTE.

SI.
           ¿Cuántos?

NO 88
PERSONA SGTE.

SI.
          ¿Cuántos meses?

NO 88
PERSONA SGTE.

SI.
          ¿Cuántos ?

NO 88

Una vez
Dos veces
Más de 2
No recibió

1
2
3
4

SI.
        ¿Cuántas veces?

NO 88(       23)



1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

PARTE A. RESUMEN DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE LOS MIEMBROS DEL HOGAR

¿Durante los últimos 7
dias

trabajó....[NOMBRE]...
como empleado u

obrero?

P A R A  L A S  P E R S O N A S  D E  7  A Ñ O S  Y  M A S

5 82 3 61

¿Ydurante
los últimos

12
meses?

7

REVISAR LAS RESPUESTAS A
LAS PREGUNTAS 2, 4 Y 6
¿HAY ALGUNA RESPUESTA
AFIRMATIVA?

¿LA PERSONA
RESPONDE POR SI
MISMA?

SI

NO

1

6

4

¿Porqué no trabajó los últimos 7 días
....[NOMBRE]...?(RAZON PRINCIPAL)

SI

NO

1

6

(       2) SI

NO

1

6

(       4)

Nº DE LINEA

SI

NO

1

6

(       6 ) SI

NO

1

6

SI

NO

1

6

(       8 ) SI

NO

1

6

SI

NO

1

6

(       PARTE B)

91A

¿CUAL ES EL
NÚMERO
 DE LINEA
DE LA
PERSONA
QUE
RESPONDE?

¿Ydurante
los últimos

12
meses?

¿Y durante
los últimos

12
meses?

¿Durante los últimos 7
diás....[NOMBRE]...
trabajó en forma
independiente (cuenta
propia, patrón o em-
pleador) o como familiar
en una actividad no
agropecuaria?

¿Durante los últimos 7
diás....[NOMBRE]...
trabajó en actividades
agropecuarias por su
cuenta o como
familiar?

Por ejemplo en:
- su chacra
- su campo
- la cria de animales
- tala de árboles

Por ejemplo como:
- vendedor ambulante
- sastre
- pescador
- taxista
- odontólogo

Por ejemplo para:
- una empresa
- una sociedad
- el gobierno
- un patrón
- otro particular

]

]

(      11)

Estudiante
Enfermo
Demasiado joven
Buscó trabajo por 1a vez
Falta de materias primas
Mal tiempo
Trabajo temporal
Despido
Buscó trabajo habiendo trabajado antes
Suspendido por menos 30 días
Licencia, vacaciones
Anciano o discapacitado
Rentista
Se dedica exclusivamente a  las
labores del hogar
Espera comenzar un nuevo trabajo
dentro de los proximos 30 días
Jubilado o pencionado
Estuvo en otra situación

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13

14

15
16
17

(      16)

(      12)

] (      24)

]
(especificar)



1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

PARTE A. (Continuación)

¿ Actualmente, tiene un
trabajo....[NOMBRE]...?

CODIGO
(Dejar en
blanco)

P A R A  L A S  P E R S O N A S  D E  7  A Ñ O S  Y  M A S

13 1512 14 16
¿.[NOMBRE]..desearía trabajar
la mayor parte del año?

10

(       16)

SI

NO

1

6

¿ Ha trabajado
anteriormente

....[NOMBRE]...?

¿ Cuál era la ocupación u oficio que
   desempeñaba en su último trabajo
....[NOMBRE]...?

CODIGO
(Dejar en
blanco)

Por ejemplo:
- secretaria
- recepcionista
- zapatero
- mecánico chapista
- gerente

Por ejemplo:
- fábrica de aceite
- confección de ropas
- oficina gubernamental

¿ A qué se dedica el establecimiento,
   negocio o institución donde trabajaba
....[NOMBRE]...?

¿ Cuál era la categoria o
posición que tenia en su
última ocupación
....[NOMBRE]...?

¿ Por qué dejo su última ocupación
....[NOMBRE]...?

Empleado público
Enpleado Privado
Obrero público
Obrero privado
Empleador o patrón
Trabajador por
     propia cuenta
Trajador familiar
     no remunerado
Empleado domestico

1
2
3
4
5

6

7
8

11

(       PARTE E)SI

NO

1

6

Tiempo completo
Medio tiempo
Le da igual
No

1
2
3
4(     24)

Ganaba poco
Fue despedido
Cerró el establecimiento
Termino su contrato
Por Estudios
Renuncia voluntaria
Se jubiló
Ambiente inadecuado
Poco estable
Labores del hogar
Otros

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11

(especificar)

RAZON PRINCIPAL



1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

PARTE A. (Continuación)

¿Si se le ofreciera un
trabajo en este

momento, trabajaría
....[NOMBRE]...?

D E S O C U P A D O S :  P A R A  L A S  P E R S O N A S  D E  7  A Ñ O S  Y  M A S

21 2319 22 24

ENCUESTADOR: REVISAR LAS
RESPUESTAS A LAS PREGUN
TAS 3, 5 Y 7 ¿HAY ALGUNA
RESPUESTA AFIRMATIVA
(CODIGO 1)?

17

(       21)SI

NO

1

6

¿...[NOMBRE]...
aceptaría el

sueldo o
salario

mínimo?

¿ Porque no buscó trabajo los últimos 7
días...[NOMBRE]...?

CODIGO
(Dejar en
blanco)

Por ejemplo:
- secretaria
- recepcionista
- zapatero
- mecánico chapista
- albañil

¿Qué hizo...[NOMBRE]... para
conseguir trabajo los últimos
7 días?

¿Hace cuánto tiempo
que...[NOMBRE]...está
buscando trabajo?
(O TRATANDO DE
ESTABLECERSE
POR CTA. PROPIA)

¿ Qué clase de ocupación
busca...[NOMBRE]...?

18 20
¿Ha hecho

....[NOMBRE]...
algo para
conseguir
trabajo los

últimos 7 días?

(       24)

SI

NO

1

6

SI

NO

1

6 (       PARTE F)

(       PARTE E)SI

NO

1

6AÑOS MESES SEMA-
NAS

24

SI MENOS DE UN
MES, ANOTAR
SEMANAS, SI

MENOS DE UN AÑO
ANOTAR MESES

RAZON PRINCIPAL

No quiso trabajar más
No creo poder encontrar trabajo
Se cansó de buscar
No sebe donde consultar
Por salud, enfermo
Por su edad
Por mal tiempo
Ha buscado antes y ahora
está esperando noticias
Está ocupado en otras actividades
Otra razón

1
2
3
4
5
6
7

8
9

10
(especificar)

Consultó a algún
empleador o patrón
Consultó a alguna agencia
Consultó algún amigo
o pariente
Consultó/publicó avisos
en los periódicos
Inició gestiones para trabajar
por cta. propia
Otras gestiones

METODO PRINCIPAL

1
2

3

4

5
6

(especificar)



1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

PARTE B. TRABAJO PRINCIPAL DURANTE LOS ULTIMOS 7 DIAS

P A R A  L A S  P E R S O N A S  D E  7  A Ñ O S  Y  M A S

3 62 41

¿ Este número de horas
es normal?

¿ Cuál es la razón principal por la que no trabajó el número
normal de horas los últimos 7 días....[NOMBRE]...?

¿ Cuántas horas
por semana

 trabaja
normalmente en
esta ocupación

....[NOMBRE]...?

5

¿Durante los últimos 7 días, cuántas horas diarias
trabajó efectivamente en esta ocupación
....[NOMBRE]...

CODIGO
(Dejar en
blanco) L M M J V S D

¿Qué hace en este trabajo  ?

7, PAGINA
SIGUIENTE

Por ejemplo:
- secretaria
- recepcionista
- zapatero
- mecánico chapista
- gerente
- cultivo de algodón, soja, etc.

(especificar)

Disminución de trabajo
Falta de materiales
Reparaciones en la planta o máquinas
Empleo nuevo que empezó dentro de la semana
Empleo nuevo que terminó durante la semana
Trabaja a tiempo parcial
Mal tiempo
Conflicto laboral
Vacaciones, permiso
Enfermedad
Demasiado ocupado en tareas del hogar, estudios,etc.
No desea trabajo a tiempo completo
Trabaja de tiempo completo sólo en período
de mayor actividad
Día feriado, fiesta
Cualquier otra razón

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12

13
14
15

Por ejemplo:
- fábrica de aceite
- confección de ropas
- oficina gubernamental
- cultivo de productos agrícolas
- tala de árboles
- agricultura

CODIGO
(Dejar en
blanco)

(       6)

Nº NORMAL DE HO
RAS
PAGINA SIGUIENTE)
MAS HORAS QUE LO
NORMAL
MENOS HORAS QUE
LO NORMAL

(      7,1

2

3

¿ A que se dedica el organismo en el que
trabaja en su OCUPACION PRINCIPAL
 ....[NOMBRE]...?

HORAS

¿Podría informarme sobre el TRABAJO
PRINCIPAL que hizo....[NOMBRE]...durante
los últimos 7 días?



1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

7 12 13

PARTE B. (Continuación)

¿ Cuánto tiempo de su
vida ha trabajado
....[NOMBRE]... en esta
ocupación?

¿ En esta ocupación
trabaja ....[NOMBRE]...
como...

¿ Cuál es la dirección de la Empresa? ¿ En qué distrito o departamento realiza...[NOMBRE]...este trabajo?

DIRECCIONAÑOS DISTRITO DEPARTAMENTO
ZONA

urbana...1
rural.......6

P A R A  L A S  P E R S O N A S  D E  7  A Ñ O S  Y  M A S

MESES SEMA-
NAS

AÑOS MESES SEMA-
NAS

MESES

8 9 10 11

¿ Hace cuánto tiempo
trabaja ....[NOMBRE]...
en esta empresa?

¿ Cuántas personas
aproximadamente
trabajan en el
establecimiento donde
trabaja....[NOMBRE]...?

¿ Cuántos de los
últimos 12
meses trabajó
en esta
ocupación
...[NOMBRE]...?

SI MENOS DE UN
MES, ANOTAR
SEMANAS, SI

MENOS DE UN
AÑO ANOTAR

MESES

SI MENOS DE UN MES,
ANOTAR SEMANAS, SI

MENOS DE UN AÑO
ANOTAR MESES Empleado público

Enpleado Privado
Obero público
Obrero privado
Empleador o patrón
Trabajador por
     propia cuenta
Trajador familiar
     no remunerado
Empleado doméstico

1
2
3
4
5

6

7
8

(       11)

(       13)

Solo
2 a 5 personas
6 a 10 personas
11 a 20 personas
21 a 50 personas
Mas de 50 personas
No sabe el informane

1
2
3
4
5
6
7



1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

PARTE B. (Continuación)

P A R A  L A S  P E R S O N A S  D E  7  A Ñ O S  Y  M A S

15 17

¿Cuánto gana normalmente en esta ocupación....[NOMBRE]... en guaraníes?

18

¿ En cuánto estima su valor en guaraníes....[NOMBRE]...? Además de este trabajo
¿tenía...[NOMBRE]...otro
trabajo en los
últimos 7 días?

16

¿Recibe
....[NO MBRE]...algún

pago en especie?

GUARANIES

U. DE TIEMPO

Nº DE DIAS TOTAL MESUAL

Nº DE
DIAS TOTAL MESUAL (        18)

SI

NO

1

6

Por ejemplo:
- vivienda
- animales
- alimentos
- vestimentas
- transporte

SI LA UNIDAD DE TIEMPO ES
 HORA O DIA, ANOTAR EL Nº DE
 DIAS TRABAJADOS EN EL MES.

GUARANIES

14

Hora
Día
Semana
Quincena
Mes
Año

1
2
3
4
5
6

NO PREGUNTAR A FAMILIARES NO REMUNERADOS

U. DE TIEMPO

Hora
Día
Semana
Quincena
Mes
Año

1
2
3
4
5
6

SI LA UNIDAD DE TIEMPO ES
 HORA O DIA, ANOTAR EL Nº DE
 DIAS TRABAJADOS EN EL MES.

NO PREGUNTAR A FAMILIARES NO REMUNERADOS

SI

NO

1

6

¿Está
....[NOMBRE]...

asociado a
algún sistema
de jubilación o

pensión?

(       PARTE D)

(       PARTE C)SI

NO

1

6



1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

¿ Cuántas personas
aproximadamente trabajan
en el establecimiento donde
trabaja...[NOMBRE]...?

P A R A  L A S  P E R S O N A S  D E  7  A Ñ O S  Y  M A S

321

¿ Este número
de horas es

normal
....[NOMBRE]...?

Solo
2 a 5 personas
6 a 10 personas
11 a 20 personas
21 a 50 personas
Mas de 50 personas
No sabe el informane

1
2
3
4
5
6
7HORAS

¿ En esta ocupación
....[NOMBRE]...trabajó como...

¿Cuántas otras
ocupaciones
tuvo.[NOM BRE].en
los últimos 7
días?

9874 5 6

Hora
Día
Semana
Quincena
Mes
Año

1
2
3
4
5
6

U. DE TIEMPO

GUARANIES

NO PREGUNTAR A FAMILIARES
 NO REMUNERADOS

CODIGO
(Dejar en
blanco)

CODIGO
(Dejar en
blanco)

SI

NO

1

6

(        6)

Por ejemplo:
- secretaria
- recepcionista
- zapatero
- mecánico chapista
- gerente
- cultivo de algodón, soja, etc.

Por ejemplo:
- fábrica de aceite
- confección de ropas
- oficina gubernamental
- tala de árboles
- agricultura

¿ A qué se dedica principalmente el
establecimiento, negocio o institución
donde trabajó los últimos 7 días
 ....[NOMBRE]...?

¿Podría informarme sobre su OCUPACION
SECUNDARIA durante los últimos 7 días,
Qué hace en este otro trabajo
....[NOMBRE]...?

HORAS

¿ Cuánto gana normalmente en esta
otra ocupación en efectivo y en
especie...[NOMBRE]...?

¿ Cuántas
horas

trabaja
normal-
mente
en una
semana
en esta

otra
ocupa-

ción
....[NOM
BRE]...?

¿ Cuántas
horas

trabajó en
esta

ocupación
durante los
últimos 7

días
...[NOMBRE]...?

Empleado público
Enpleado Privado
Obrero público
Obrero privado
Empleador o patrón
Trabajador por
     propia cuenta
Trajador familiar
     no remunerado
Empleado doméstico

1
2
3
4
5

6

7
8 (       8)

NUMEROS

PAG. SGTE.

(SI NO TUVO
OTRA

OCUPACION
PONER “0“)

PARTE C. TRABAJO SECUNDARIO DURANTE LOS ULTIMOS 7 DIAS



1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

PARTE D.

P A R A  L A S  P E R S O N A S  D E  7  A Ñ O S  Y  M A S

21

¿...[NOMBRE]...desearía trabajar más tiempo
de lo que trabaja normalmente?

¿Desea cambiar su ocupación principal actual por otra
....[NOMBRE]...?

¿Cuál es la razón por la qué...[NOMBRE]...
desea cambiar su ocupación principal?.

¿Realizó....[NOMBRE]...alguna gestión para
trabajar más horas?

PAGINA SIGUIENTE

3 4 5

ENCUESTADOR: REVISAR LAS
PREGUNTAS 3 O 6 (PARTE B)Y/
O 3 O 4(PARTE C)
¿TRABAJO EL ENCUESTADO
MENOS DE 30 HORAS?

SI

NO

1

6 (        4)

SI
NO
No sabe o no
responde

1
2

3

SI
NO
No sabe o no
responde

1
2

3
(        4)

SI
NO
No sabe o no
responde

1
2

3
(        PAGINA SGTE.)

(especificar)

Es poco rentable
No aprovecha sus estudios y
experiencias
Ambiente de trabajo inadecuado
Desea trabajar más horas
Otra

1

2
3
4
5



1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

Por ejemplo:
- fábrica de aceite
- confección de ropas
- oficina gubernamental

Por ejemplo:
- secretaria
- recepcionista
- zapatero
- mecánico chapista
- gerente

PARTE E. TRABAJO PRINCIPAL DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES

P A R A  L A S  P E R S O N A S  D E  7  A Ñ O S  Y  M A S

3 72 51

¿ Ee éste un trabajo por
temporada

¿Durante los meses en que trabajó
en esa ocupación, cuántas horas
semanales trabajaba generalmente
...[NOMBRE]...?

¿ Cuánto tiempo de su
vida ha trabajado
...[NOMBRE]...en esta
ocupación?

6

¿A qué actividad se dedica el negocio, la empresa u
organismo en el que...[NOMBRE]...trabaja o
trabajó...[OCUPACION PRINCIPAL 12
MESES]...?

¿Cuántos
de los

últimos 12
meses

trabajó en
está

 ocupación
...[NOMBRE]...?

AÑOS MESES SEMANAS

CODIGO
(Dejar en
blanco)

CODIGO
(Dejar en
blanco) HORAS

SI

NO

1

6

MESES

SI 6
MESES
O MAS
      6

4

ENCUESTADOR: ¿ESTE TRABAJO,
ES LA MISMA OCUPACIÓN QUE
HIZO EL ENCUESTADO DURANTE
LOS ULTIMOS 7 DIAS ?

PARTE SIGUIENTE

SI MENOS DE UN MES,
ANOTAR SEMANAS, SI

MENOS DE UN AÑO
ANOTAR MESES

No. es un trabajo
diferente o
no trabajó en los
últimos 7 días 6

SI. mismo
 trabajo       (       PARTE H)1

¿Podría informarme cuál es/fue el trabajo
principal que hizo....[NOMBRE]...en los últimos
12 meses?
¿Qué hace/hacia exactamente en este trabajo?



1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

9 10

PARTE E. (Continuación)

DISTRITO DEPARTAMENTO

ZONA

urbana...1
rural.......6

¿Qué categoria o posición tiene o
 tenía en esa ocupación
...[NOMBRE]...?

¿Este trabajo lo
raeliza actualmente
...[NOMBRE]...?

¿ Cuántas personas
aproximadamente
trabaja en el estableci-
miento donde trabaja o
trabajaba...[NOMBRE]...?

¿Cuál es la dirección de la empresa?

8

¿ En qué distrito y departamento realiza o realizaba
....[NOMBRE]... este trabajo ?

DIA MES AÑO
DIRECCION

SI
NO

1
6

SI MENOS DE UN MES,
ANOTAR SEMANAS, SI

MENOS DE UN AÑO
ANOTAR MESES

Solo
2 a 5 personas
6 a 10 personas
11 a 20 personas
21 a 50 personas
Mas de 50 personas
No sabe el informane

1
2
3
4
5
6
7

Empleado público
Enpleado Privado
Obrero público
Obrero privado
Empleador o patrón
Trabajador por propia cuenta
Trajador familiar no remunerado
Empleado doméstico

1
2
3
4
5
6
7
8 SI

NO
1
6 (         PARTE F)

11 12 13 14

¿Está....[NOMBRE]...
asociado a algún

sistema de
jubilación o
pensión ?

¿Hace cuánto tiempo
trabaja...[NOMBRE]...en
esta empreza?

P A R A  L A S  P E R S O N A S  D E  7  A Ñ O S  Y  M A S



1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

PARTE E. (Continuación)

P A R A  L A S  P E R S O N A S  D E  7  A Ñ O S  Y  M A S

¿...[NOMBRE]...desearía trabajar más tiempo
de lo que trabaja normalmente?

¿Desea cambiar su ocupación principal
actual por otra....[NOMBRE]...?

¿Cuál es la razón por la qué...[NOMBRE]...desea cambiar
su ocupación principal?.

¿Realizó....[NOMBRE]...alguna gestión para
trabajar más horas?

PAGINA SIGUIENTE

18

ENCUESTADOR: REVISAR LAS  PREGUNTAS
6 (PARTE E)

¿TRABAJO EL ENCUESTADO MENOS DE
30 HORAS?

SI

NO

1

6 (        18)

SI
NO
No sabe o no
responde

1
2

3

SI
NO
No sabe o no
responde

1
2

3
(       17)

SI

NO
No sabe o no
responde

1

2

3
(        TARTE F)

(especificar)

Es poco rentable
No aprovecha sus estudios y
experiencias
Ambiente de trabajo inadecuado
Desea trabajar más horas
Otra

1

2
3
4
5

19171615



1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

PARTE F. INGRESOS DEL TRABAJO Y OTRAS FUENTES

P A R A  L A S  P E R S O N A S  D E  7  A Ñ O S  Y  M A S

¿Podría informarme sobre los ingresos mensuales que normalmente recibe...[NOMBRE]...? (SI LA RESPUESTA ES NADA, ESCRIBIR “0”)

1

SUMAR EFECTIVO Y ESPECIE

A. DE LA ACTIVIDAD
PRINCIPAL

B. DE LA ACTIVIDAD
SECUNDARIA

C. DE TODAS LAS
OTRA ACTIVIDADES

D. ALQUILERES
O RENTAS

E. INTERESES F. AYUDA
FAMILIAR

G. JUBILACION
O PENSION

H. OTROS
INGRESOS TOTAL



1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

Ropa para hombre o niño (excluya los uniformes escolares)

Ropa para mujeres o niña (excluya los uniformes escolares)

Telas, calzados, accesorios y reparaciones de ropas y calzados

Utencillos y articulos no duraderos de hogar

Agua y energía (electricidad, gas, leña, carbón y otros combustibles)

Operación de vehículo (combustibles, lubricantes, lavado, etc.)

Transporte público (omnibus, taxi, buque, etc.)

Cigarrillos, cigarros y otros productos de tabaco

Teléfono, timbre y otros gastos de comunicación

Cuidado personal (peluquería, salón, jabón, shampoo)

Recreo (libros, revistas, entradas, juguetes, videos, cámaras, etc.)

Empleados domésticos

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

Muebles, alfombras y cortinas

Equipamiento de hogar y electrodomésticos (excluya los del inventario)

Reparación y piezas de vehículo

Medicina, accesorios y aparatos medicinales

Servicios medicinales, Hospitales, clinicas, curanderos

Matricula y mensualidad para escuela, universidad, cursos o lecciones

Libros, útiles y uniformes para alumnos

Relojes, joyería, turismo, equipamiento de deportes (excluya los del inventario)

Contribuciones a pólizas de seguro, servicios y fundaciones

Gastos de cumpleaños, fiestas familiares, bodas y funerales

Otros gastos(especificar)

Reparación y mejoramiento de la vivienda (excluya los del inventario)

6. GASTOS ALIMENTARIOS DEL HOGAR

P O R  M E S

En el último mes¿compraron o consiguieron Ud. u otro miembro del hogar algunos
productos o servicios en las categorías?

1

ANOTE “SI“ O “NO“ POR CADA CATEGORIA

En el último mes¿cuánto gasta-
ron en total por la compra de

 [CATEGORÍA] o cuál fue el valor
de compra de lo que consiguie-

ron?

EN GUARANIES

P O R  A Ñ O

En el último año¿compraron o consiguieron Ud. u otro miembro del hogar algunos productos
o servicios en las siguuientes categorías?

3

ANOTE “SI“ O “NO“ POR CADA CATEGORIA

En el último año¿cuánto gastaron
en total por la compra de [CATE
GORÍA] o cuál fue el valor de com-
pra de lo que consiguieron?

EN GUARANIES

2 4

SI
NO

1
6 (        CATEGORIA SGTE.)

SI
NO

1
6 (        CATEGORIA SGTE.)



13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

Galletitas, fideos, harina, otros cereales

Papa, otros almidones

Arvejas, mani y otras legumbres

Otras verduras y frutas frescas

Dulce, miel, sal, ajo, pimiento, condimentos

Leche, queso, yogurt, manteca, etc.

Otra carne y pescado

Alimentos enlatados, congelados y procesa-
dos

Gaseosa, yerba, te, café y otras bebidas no
alcohólicas

Cerveza y vino

otras bebidas alcohólicas

Comidas fuera de casa

En el último mes¿compraron o consiguieron Ud. u otro
miembro del hogar algunos [PRO
DUCTOS]?

3

ANOTE “SI“ O “NO“ POR CADA PRODUCTO

EN GUARANIEZ
SI
NO

1
6 (        CATEGORIA SGTE.)

12

ÚLTIMOS 7 DÍAS ÚLTIMO MESÚLTIMO MES

10 11

INDIQUE LA
MÁS IMPOR-
TANTE

¿Como consi-
guieron el
[PRODUCTO]?

En el último mes
¿cuánto gastaron
en total por la com-
pra del [PRODUC-
TO] o cuál es el va-
lor de compra de lo
que consiguieron?

En los últimos 7 días
¿cuánto gastaron
en total por la com-
pra del [PRODUC-
TO] o cuál es el va-
lor de compra de lo
que consiguieron?

EN GUARANIEZ

Compra
Autocons
Regalo
Canje

1
2
3
4

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

Pan

Arroz

Maiz

Mandioca

Poroto

Cebolla

Tomate

Aceite

Azúcar

Huevos

Carne vacuna

Pollo

GASTOS ALIMENTARIOS

ÚLTIMOS 7 DÍAS

En el último mes¿compraron o
 consiguieron Ud. u otro miembro
 del hogar los sgtes productos?

6

ANOTE “SI“ O “NO“ POR CADA
PRODUCTO

En los últimos 7 días
¿cuánto gastaron
en total por la
compra del [PRO-
DUCTO] o cuál es
el valor de compra
 de lo que consiguie-
ron?

EN GUARANIES

7

SI NO HUBO ADQUISICION
ANOTE”0”

INDIQUE LA
MÁS IMPOR-
TANTE

EN GUARANIES

5 6a 8

¿Como consi-
guieron el
[PRODUCTO]?

En los último 7 días¿cuál fue la
cantidad del [PRODUCTO] con
seguido?

En los últimos 7 días
¿cuánto gastaron
en total por la com-
pra del [PRODUC-
TO] o cuál es el va-
lor de compra de lo
que consiguieron?

ÚLTIMO MES ÚLTIMO MES

Cantidad Unidad

Gramos
Kilos
Litros
Unidad
Otros

1
2
3
4
5

(especificar)

Compra
Autocons
Regalo
Canje

1
2
3
4

SI
NO

1
6 (        CATEGORIA SGTE.)



¿Cuál es el nombre de cada una de las personas
que viven habitualmente en éste hogar? Anote
en el siguiente orden:

ANOTE EN EL SIGUIENTE ORDEN:
a. JEFE/A DEL HOGAR
b. ESPOSO/A DEL JEFE
c. HIJO SOLTEROS DEL JEFE
d. HIJOS E HIJAS CASADAS
e. OTROS PARIENTES
f.  OTROS NO PARIENTES
g. EMPLEADOS DE SERVICIOS

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12
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NO OLVIDE REGISTRAR
A LOS TEMPORALMENTE

AUSENTES, NIÑOS
RECIEN NACIDOS Y

SERVICIOS DOMESTICOS
CAMA ADENTRO

Edad
del

miem-
bro
del

hogar


