
i RIO TURBIO

UBICACIÓN GEOGRÁFICA

VIVIENDA

4 Esta vivienda...2 Tipo de vivienda particular1 Tipo de vivienda

2

3

4 —|FIN

Colectiva 2t=>| Pase 17 |
5
6

8^>| Pase 17 |

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA

5 ¿Cuál es el material predominante de los pisos?

i o membrana FQ
(sin cubierta) Q
Pizarra o teja q

Sí

Cemento o ladrillo fijo 2 ONo 2
¡inciiiu u pidaucu

Chapa de cartón
i barro, paja sola

Otros x

Tierra o ladrillo suelto 3

Caña, tabla o paja con
NS/NROtros 4

11 El desagüe del inodoro, ¿es...

Si O 1

No O 2

12 ¿Cuántas habitaciones tiene en total esta vivienda? (sin contar baño y cocina

LISTADO DE PERSONAS QUE VIVEN EN ESTA VIVIENDA

17 Escriba el Total de Personas de la Vivienda (después de hacer todas las verificaciones y correcciones)

i en esta vivienda viven más de 7 personas escriba el TotaKIe Personas en el primer formulario^

Total de Personas: | | Pase a Población"}

Fracción:

Cerámica, baldosa, mosaico,
mármol, madera o alfombrado Cubierta asfáltica

Baldosa o losa

6
7

ZSDCNOVnwS
SANTA CRUZ

1
2
3
4
5
6
7
8

1
2
3
4

5

6 ¿Cuál es el material predominante de la cubierta
exterior del techo?

14 ¿Hay algunas personas que también vjven en esta vivienda pero se encuentran
temporalmente ausente, por vacaciones, trabajo, cursos de capacitación,
internación (por menos de seis meses)?

10 El inodoro, ¿tiene botón/
cadena/mochila?

7 El techo, ¿tiene cielorraso /
revestimiento interior?

3 ¿Viven personas ha­
bitualmente en esta
vivienda?

Chapa de metal
Chapa de fibrocemento o plástico

> Casa
Departamento

Pieza en inquilinato
Pieza en hotel o pensión

Vivienda en lugar de trabajo
Local no construido

para habitación
Vivienda móvil

Personas viviendo
en la calle

a red pública (cloaca)?
a cámara séptica y pozo ciego?

sólo a pozo ciego?
hoyo, excavación en la tierra, etc.?

o fin de semana
está en alquiler o venta

está en construcción
se usa con fines

no habitacionales
está cerrada por

motivos desconocidos
está abandonada

Otra

DPEyC
DircccMn Provincial da Esa isl eo v Cansos

Ministerio Secretaria General de la Gobernación Provincia d© Santa Cruz
Subsecretaría de Planeamiento y

la Función Pública

CONTEO DE POBLACIÓN Y VIVIENDAS 2008
CARÁCTER ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL Y RESERVADO - Ley Naaonal N° 17.622 y Ley Provincial N° 707/71

1
2
3
4

Localidad: [

Particular

N° de Vivienda: j Cuestionario: deOO

Radio:zr Segmento: z Manzana: Calle: _______o __ 1

9 En el baño, ¿tiene inodo­
ro?

8 ¿Tiene baño/letrina?

Si O 1 l=

No 0 2 C^> I Pase a 131

Si O 1

No o 2 C2>|Pasea13|

Si en esta vivienda viven más de 7 personas, utilice otro cuestionario.

í 13 ¿Quiénes viven habitualmcntc en esta vivienda, incluyendo también a los bebés, niñas y niños pequeños? .________________
RESIDENCIA HABITUAL
Se consideran residentes habituales a todas las personas que viven regularmente en esta vivienda desde los últimos seis meses, aunque estén temporalmente
ausentes. También son residentes habituales las personas que están decididas a fijar su residencia aquí.

Persona N° Nombre de Pila

15 ¿Algunas de las personas de
esta vivienda vive también en
otro lugar ?

1 cz

No Q 2 C^lPase a 17|

16. Esa/s persona/s, ¿Dónde pasan la
mayor parte de la semana?

En esta
-L» vivienda O 1^ Si aun no la s incluyó agre-1

guéla/s ahliste. Pasca 17 ]

En otra
vivienda o 2^> Si U'* incluyó «ádwlis

de lalista. Pascal? |

Si O
o_

Si no la incluyó, agréguela en
la lista. Pase a 15

No 2



j Persona N° | Población

NOMBRE DE PILA:  

3 ¿Cuántos años cumplidos tiene?2 Fecha de Nacimiento

AñoMes

I Añ°¿r~] 

Especificar Provincia

Chile? Especificar País

otro país?

NS/NR

 

SALUD

 

la Provincia de
Buenos Aires?

2

3

4

2

3

4

otra provincia
argentina?

Ciudad de
Buenos Aires?

[ Tenga en cuenta que:
00 Menor de 1 año (menos de 12 meses)
01 Un año (entre 12 y 23 meses)
99 Si tiene 99 años o más

  

CARACTERÍSTICAS DE LAS PERSONAS QUE VIVEN HABITUALMENTE EN ESTA VIVIENDA
(RECUERDE INCLUIR A LOS BEBÉS, NIÑAS Y NIÑOS PEQUEÑOS)

Santa Cruz?

NS/NR

4 ¿Nació en...

1 ¿Es varón o mujer?

Varón o 1

Mujer o 2

8 ¿Usted posee alguna enfermedad crónica?

I .

Si

No
Q|2----------- >| Páselo | j

7 Tipo de discapacidad
Motora OI 1

Mental
Sensorial

Mixta

6 ¿Usted posee alguna discapacidad?

Si O 1

No o 2------------ ►! Pase8 I

habitualmente? 11 ¿Posee alguna Obra
médico?

! S¡|O

No O

social o Prepago

1

2
________________________ _

PARA PERSONAS DE 3 AÑOS Y MÁS
 

9 Seleccione tipo de enfermedad 10 ¿Usted dónde se atiende

Hipertensión Arterial I O 1 Hospital I O

Cardíaca O 2 E— Privado O
Diabetes O 13 Ninguno O

Cáncer O 4 Centro de salud O

Asma O 5 Ns/Nc Q

No sabe O 6
__________ Otra [ O [7 

12 ¿Asiste a algún establecimiento educativo?

Si asiste Q 1 tzz

No asiste, pero asistió O 2

Nunca asistió Q 3 —►!Pase I

13 ¿Cuál es el nivel más alto que cursó o cursa?

1 O Inicial (Jardín / preescolar )
2 o Primario
3 o Primario adulto
4 Q EGB
5 O Secundario
6 o Secundario adulto
7 o Polimodal
8 o Terciario
9 o Universitario
10 Posgrado Universitario
11 o Educación especial ( Discapacidad )
12 C_) NS/ÑC

14 ¿Completó ese nivel?

jEEbL Sl o 1

NO o 2

No sabe / no responde o 3—-----------------------►[ Pase 16 | E

15 ¿Cuál fue el último grado o año aprobado en ese nivel?

1 O Ninguno
2 o Primero
3 Segundo
4 Q Tercero
5 O Cuarto
6 O Quinto
7 O Sexto
8 Q Séptimo
9 Q Octavo
10 O Noveno
11 Q Educación especial
12 O Ns/Nc

5 ¿Hace siete años vivía en...



FECUNDIDAD - CONTESTAN LAS MUJERES DE 12 AÑOS O MÁS

19 ¿ Se está realizando los controles médicos? Si O 1

No o 2

PARA PERSONAS DE 14 AÑOS Y MÁS

r-r—>| EN EL TRABAJO PRINCIPAL, EN EL QUE TRABAJA MAS HORAS...

25 En ese trabajo, ¿Es...

NS / NC O 3------- | Pase 28

2—1NO
2 J 3 —NS/NC

O 3
1SI

4Patrón (emplea personal)

1SI
5 | Pase 26 | O 2NO

NS/NC 36 | Pase 27 |

Obrero o empleado
del sector privado

Obrero o empleado
del sector público

1 —

2 —

Trabajador por cuenta
propia

Trabajador familiar
sin salario

Trabajador familiar
con salario

27 En ese trabajo, ¿aporta para si
mismo para la jubilación?NO

NS/NC

SI
NO

NS/NC

20 ¿Durante la semana pasada, trabajó
aunque sea por pocas horas?

21 En esa semana ¿hizo alguna changa, hizo
algo para vender afuera o ayudó a un fami-
liar/amigo en su chacra o negocio?

si O 1 -
NO O 2 -------

26 Por ese trabajo ¿le descuentan
para su jubilación?

SI

________ ¡__ r
22 ¿Tenía trabajo pero estuvo de licencia

por enfermedad, vacaciones, etc.?

24 ¿Cuántas horas trabajó la semana pasada en todos sus empleos /
ocupaciones?

3 —
Menos de 5 horas O 1

De 5 a 34 horas 0 2

De 35 a 45 horas o 3

46 horas y más o 4

NS/NR o

23 En ios últimos 30 días , ¿est
trabajo (consultó amigos/par
carteles, hizo algo para trabe
cuenta)?

SI

NO-

. NS/NC

LIVO
ente
‘jar

o
o
o.

ouscand
ís, puso
sor su

1------

2 -

3 —

0

Cuál

28 ¿Posee usted algún oficio?

OBSERVACIONES



Persona N° |

CARACTERÍSTICAS DE LAS PERSONAS QUE VIVEN HABITUALMENTE EN ESTA VIVIENDA
(RECUERDE INCLUIR A LOS BEBÉS, NIÑAS Y NIÑOS PEQUEÑOS)

NOMBRE DE PILA:___________________________________

1 ¿Es varón o mujer? 2 Fecha de Nacimiento

Varón o 1 Mes Año

Mujer o 2
m m

4 ¿Nació en... 5 ¿Hace siete años vivía en...

Especificar Provincia

Chile?Chile? Especificar País

otro país? otro país?

No había nacidoNS/NR

NS/NR

SALUD

la Provincia de
Buenos Aires? la Provincia de

Buenos Aires?

otra provincia
argentina?

Ciudad de
Buenos Aires?

otra provincia
argentina?

Ciudad de
Buenos Aires?

Santa Cruz?
Santa Cruz?

8 ¿Usted posee algur

Si

No

nfermedad crónica?

1

2------------>| Pase 10 |

7 Tipo de discapacidad

Motora o 1

Mental o 2

Sensorial o 3
Mixta o 4

6 ¿Usted posee algun<a discapacidad?

Si o 1

No Q 2----------------- ►! Pase 8 |

11 ¿Posee alguna C
médico?

Si

No

1 
1 O

Q
]

social o Prepago

i

2

PARA PERSONAS DE 3 AÑOS Y MÁS

9 Seleccione tipo de enfermedad 10 ¿Usted dónde se atiende habitualmente?

Hipertensión Arterial O 1 Hospital O 1
Cardíaca o 2 'n Privado o 2 H

Diabetes o 3 Ninguno o 3

Cáncer o 4 Centro de salud o 4

Asma (2) 5 Ns/Nc o
No sabe o 6

___________________ Otra O 7 —

12 ¿Asiste a algún establecimiento educativo?

Si asiste o 1

No asiste, pero asistió o 2

Nunca asistió o 3----- --------- ►! Pase 16 |

1 O inicial (Jardín / preescolar )
2 o Primario
3 o Primario adulto
4 Q EGB
5 O Secundario
6 O Secundario adulto
7 O Polimodal
8 Q Terciario
9 Q Universitario
10 O Posgrado Universitario
11 Q Educación especial ( Discapacidad )
12 O NS/NC

'14 ¿Completó ese nivel?

SI

NO

No sabe / no responde

o
o
o

1

2

3------------------------ ►[~Pase16 | b

15 ¿Cuál fue

> 1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12

al últii

OQOQOoóQOOOO

tío grado o año aprobado en ese nivel?

Ninguno
Primero
Segundo
Tercero
Cuarto
Quinto
Sexto
Séptimo
Octavo
Noveno
Educación especial
Ns/Nc



FECUNDIDAD - CONTESTAN LAS MUJERES DE 12 AÑOS O MÁS

PARA PERSONAS DE 14 AÑOS Y MÁS

19 ¿ Se está realizando los controles médicos? Si o 1

No o 2

Y

20 ¿Durante la semana pasada
aunque sea por pocas horas

SI
NO

NS/NC

tral
?

o
o
o

jajó

1 —

2

3--------

21 En esa semana ¿hizo alguna changa, hizo
algo para vender afuera o ayudó a un fami-
liar/amigo én su chacra o negocio?

SI o 1
NO o 2

NS/NC o 3

________________________________________________

22 ¿Tenía trabajo pero estuvo de licencia
por enfermedad, vacaciones, etc.?

NO

NS/NC

SI

23 En los últimos 30 días , ¿estuvo buscando
trabajo (consultó amigos/parientes, puso
carteles, hizo algo para trabajar por su
cuenta)? |L .11

SI o 1

NO o 2 -

NS/NC. o 3------

EN EL TRABAJO PRINCIPAL, EN EL QUE TRABAJA MAS HORAS...

24 ¿Cuántas horas trabajó la semana pasada
ocupaciones?

Menos de 5 horas
De 5 a 34 horas

De 35 a 45 horas
46 horas y más

NS/NR

en t

Ooooo

1 -
Ddos sus empleos /

1

2

3

4

______________________Y
27 En ese trabajo, ¿aporta para si

mismo para la jubilación?

z V \
25 En ese trabajo, ¿Es...

Obrero o empleado
del sector privado 17 1-r

Obrero o empleado
del sector público O 2 -I

Trabajador por cuenta
propia o i

Patrón (emplea personal)

Trabajador familiar
con salario

o 4 J-

o 5(p

Trabajador familiar
sin salario o 6| p

<_________:_______________

26 Por ese trabajo ¿le
para su jubilación?

SI

NO

NS/NC

des<

o
o
o

cuentan

| Pase

2 —

3 —

28~|

SI O 1
26 ]

NO o 2

27 | NS/NC o 3

28 ¿Posee usted algún oficio?



persona N° f | | Población

CARACTERÍSTICAS DE LAS PERSONAS QUE VIVEN HABITUALMENTE EN ESTA VIVIENDA
(RECUERDE INCLUIR A LOS BEBÉS, NIÑAS Y NIÑOS PEQUEÑOS)

NOMBRE DE PILA:

4 ¿Nació en... 5 ¿Hace siete años vivía en...

Santa Cruz? Q 1

Ciudad de
Buenos Aires?

la Provincia de
Buenos Aires?

otra provincia
argentina?

Chile?

otro país?

NS/NR

03

Especificar Provincia

Santa Cruz? 1

2

Chile?

otro país?

No había nacido

la Provincia de
Buenos Aires?

otra provincia
argentina?

Ciudad de
Buenos Aires?

3

NS/NR

SALUD

10 ¿Usted dónde se atiende habitualmente?

PARA PERSONAS DE 3 AÑOS Y MÁS

2
3
4

Hospital

Privado
Ninguno

Centro de salud
Ns/Nc

9 Seleccione tipo de enfermedad

Hipertensión Arterial O 1 _
Cardíaca 2
Diabetes o 3

Cáncer o 4
Asma o 5

No sabe o 6
_ Otra o 7

11 ¿Posee alguna C
médico?

s¡

No

)bra social o Prepago

B

O|2

12 ¿Asiste a algún establecimiento educativo.

Si asiste I Q I 1

No asiste, pero asistió Q 2
• •t I z~- I

Nunca asistió ( ) 3 - __ ____
II

_____
———---

14 ¿Completó ese nivel?

SI
[o

1

NO o 2

No sabe / no responde o
te

>
13 ¿Cuál es el nivel más alto que cursó o cursa?

1 O Inicial (Jardín / preescolar)
2
3
4

O Primario
O Primario adulto
Q EGB

5 O Secundario
Pase 16 j 6

7
O Secundario adulto
O Polimodal

8 O Terciario
9 O Universitario

“l W
11
12

O Posgrado Universitario
O Educación especial ( Discapacidad )
O NS/NC

Pase 16 j

15 ¿Cuál fue el último grado o año aprobado en ese nivel?

1 o Ninguno
2 oo Primero
3 Segundo
4 Q Tercero
5 Cuarto
6 O Quinto
7 Q Sexto
8 Q Séptimo
9 Q Octavo
10 0 Noveno
11 Q Educación especial
12 Ns/Nc



FECUNDIDAD - CONTESTAN LAS MUJERES DE 12 AÑOS O MÁS

16 ¿Tuvo hijos o hij

Si

No

as n

0
o

ácidos vivos?

1

2------- ►! Pase 18~[

L-- - - - . —

PARA PERSONAS DE 14 AÑOS Y MÁS

19 ¿ Se está realizando los controles médicos? Si O 1

No o 2

OBSERVACIONES



i *7
Persona N° |

CARACTERISTICAS DE LAS PERSONAS QUE VIVEN HABITUALMENTE EN ESTA VIVIENDA
(RECUERDE INCLUIR A LOS BEBÉS, NIÑAS Y NIÑOS PEQUEÑOS)

Población

NOMBRE DE PILA:

1 ¿Es varón o mujer?

1

2 Fecha de Nacimiento

Varón o Mes Año

Mujer 1 2

3 ¿Cuántos años cumplidos tiene?
[ Tenga en cuenta que:

00 Menor de 1 año (menos de 12 meses)
01 Un año (entre 12 y 23 meses)

[ 99 Si tiene 99 años o más__

Años: I

5 ¿Hace siete años vivía en...4 ¿Nació en...

Santa Cruz? 1
Santa Cruz? ) 1

O 2
2

3

Especificar Provinciaro
5Chile?

otro país? otro país?

No había nacidoNS/NR

NS/NR

la Provincia de
Buenos Aires?

otra provincia
argentina?

* la Provincia de
Buenos Aires?

otra provincia
argentina?

Ciudad de
Buenos Aires? Ciudad de

Buenos Aires?

Chile?

6£

SALUD

PARA PERSONAS DE 3 AÑOS Y MÁS

12 ¿Asiste a algún establecimiento educativo?
I rZTl

Si asiste Q 1

No asiste, pero asistió O 2

l INunca asistió | Q 13 ~

------- ----- ---------------------------------------------------
14 ¿Completó ese nivel?

si I ol1

- Pase 16

>

13 ¿Cuá

1
2
3

- '4 i
5 '
b í
7 •:
8
9
10

. #1-
12

es e

O

O

O

Q
Q

nivel más alte que cursó o cursa?

Inicial (Jardín / preescolar)
Primario
Primario adulto
EGB
Secundario
Secundario adulto
Polimodal
Terciario
Universitario
Posgrado Universitario
Educación especial ( Discapacidad )
NSZ NC

NO

No sabe / no responde

o
1

2

3— >j Pase 16 | E

15 ¿Cuál fue

2
3
4

■ 5
6
7
8
9
10
11
12

él últi

O
O
o
o

Q
Q

8
o
ó

no grado o año aprobado en ese nivel?

Ninguno
Primero
Segundo
Tercero
Cuarto
Quinto
Sexto
Séptimo
Octavo
Noveno
Educación especial
Ns/Nc



FECUNDIDAD - CONTESTAN LAS MUJERES DE 12 AÑOS O MÁS

No

18 Actualmente ¿| 17 ¿Cuántos hijos e hijas nacidos vivos
ha tenido en total?

16 ¿Tuvo hijos o hijas nacidos vivos?

Si O 1

No o 2 ► [ Pase 18

Si

PARA PERSONAS DE 14 AÑOS Y MÁS

19 ¿ Se está realizando los controles médicos? Si o 1

No ó 2

O
3

SI
3 —

1

2

1

2

NO

NS/NC

20 ¿Durante la semana pasada, trabajó
aunque sea por pocas horas?

23 En los últimos 30 días , ¿estuvo buscando
trabajo (consultó amigos/parientes, puso
carteles, hizo algo para trabajar por su
cuenta)?

NO
NS/NC O|

21 En esa semana ¿hizo alguna changa, hizo
algo para vender afuera o ayudó a un fami-
liar/amigo en su chacra o negocio?

SI
NO

NS/NC

ooo
2
3

r
22 ¿Tenía trabajo pero estuvo d

por enfermedad, vacaciones

SI

NO

NS/NC

e lie
etc

o
o
o

encía
?

q

í-r-EN EL TRABAJO PRINCIPAL, EN EL QUE TRABAJA MAS HORAS...

Cuál

28 ¿Posee usted algún oficio?

Si lo] 1 - ->q
Código

m „ ..... , \ ‘

No 12
I- II

OBSERVACIONES



Persona N° Q~l i Población

CARACTERÍSTICAS DE LAS PERSONAS QUE VIVEN HABITUALMENTE EN ESTA VIVIENDA
(RECUERDE INCLUIR A LOS BEBÉS, NIÑAS Y NIÑOS PEQUEÑOS)

NOMBRE DE PILA: 

1 ¿Es varón o mujer? 2 Fecha de Nacimiento

Varón o 1 Mes Año

Mujer o 2 □j lu

3 ¿Cuántos años cumplidos tiene?
Tenga en cuenta que:
00 Menor de 1 año (menos de 12 meses)
01 Un año (entre 12 y 23 meses)
99 Si tiene 99 años o más

I Años:~l I J 
/■

4 ¿Nació en...

Santa Cruz? Q 1

Ciudad de 2
Buenos Aires?

la Provincia de p. «
Buenos Aires?

Especificar Provincia

otra provincia
argentina? O 4cz£>

Chile? O 5 Especificar País

otro país? O6c=>

NS/NR O ’

5 ¿Hace siete años vivía en...

SALUD

7 Tipo de discapacidad

Motora o 1

Mental o 2
Sensorial o 3

Mixta o 4 -I

8 ¿Usted posee algui

Si

No

na e

o
nfermedad crónica?

1

2------------►[ Pase10~|

6 ¿Usted pe

Si

No

>see

o
o

alguna discapacidad?

1

2 ——►! Pase 8 |

11 ¿Posee alguna Obra social o Prepago
médico?

Si o 1

No o 2

9 Seleccione tipo de enfermedad 10 ¿Usted dónde se atiende habitualmente?

Hipertensión Arterial O 1 Hospital O 1

Cardíaca o 2 Privado o 2
Diabetes o 3 Ninguno o 3

Cáncer o 4 Centro de salud o 4

Asma o 5 Ns/Nc o
No sabe o 6
_ Otra o 7

PARA PERSONAS DE 3 AÑOS Y MÁS

12 ¿Asiste a algún establecimiento educativo?

Si asiste o 1

No asiste, pero asistió o 2

Nunca asistió o 3------- —►! Pa8e 161

14 ¿Completó ese nivel?

SI o 1 

NO o 2

No sabe / no responde o 3-------------------►] Pasa 16 | L

13 ¿Cuál es el nivel más alto que cursó o cursa?

1 O Inicial (Jardín / preescolar)
2 o Primario
3 o Primario adulto
4 Q EGB
5 O Secundario
6 Q. Secundario adulto
7 a Polimodal
8 Terciario
9 Q Universitario
10 o Posgrado Universitario
11 Q Educación especial ( Discapacidad )

- 12 o NS/NC

15 ¿Cuál fue el último grado o año aprobado en ese nivel?

, 1 O Ninguno
2 Q Primero
3 O Segundo
4 Q Tercero
5 O Cuarto
6 O Quinto
7 Ó Sexto
8 O Séptimo
9 Cj) Octavo
10 O Noveno
11 Q Educación especial
12 () Ns/Nc



18 Actualmente ¿está embarazada?

-►I Pase 20 |No 2 “

r

NS/NC O 3 SI j | Paso 28

2—iNO

3ONS/NC

NO

NS/NC

SI
2 —NO

NS/NC Q 3 -

28 ¿Posee usted algún oficio?

Cuál

Código

Pase 27 |

27 En ese trabajo, ¿aporta para si
mismo para la jubilación?

FECUNDIDAD - CONTESTAN LAS MUJERES DE 12 AÑOS O MÁS

NO

NS/NC

26 Por ese trabajo ¿le descuentan
para su jubilación?

------------------------ ---------------------------i
22 ¿Tenía trabajo pero estuvo de licencia

por enfermedad, vacaciones, etc.?

21 En esa semana ¿hizo alguna changa, hizo
algo para vender afuera o ayudó a un fami-
liar/amigo en su chacra o negocio?

si fo] 1 -

NO 0 2-

23 En los últimos 30 días , ¿estuvo buscando
trabajo (consultó amigos/parientes, puso
carteles, hizo algo para trabajar por su
cuenta)?

siíob
No O 2

SI

1

SI

¿Cuántos hijos e hijas nacidos vivos
ha tenido en total?

16 ¿Tuvo hijos o hij

Si

No

as n

?—■

o
o

ácidos vivos?

1

2 ► | Pase 18~]

17

PARA PERSONAS DE 14 AÑOS Y MÁS

19 ¿ Se está realizando los controles médicos? Si o 1

No o 2

20 ¿Durante la semana pasada, trabajó
aunque sea por pocas horas?

SI O 1

NO o 2

NS/NC
L_______ :___________________

o 3

EN EL TRABAJO PRINCIPAL, EN EL QUE TRABAJA MAS HORAS...

24 ¿Cuántas horas trabajó la semana pasada
ocupaciones?

Menos de 5 horas
De 5 a 34 horas

De 35 a 45 horas
46 horas y más

NS/NR

en t

Ooooo

Ddos sus empleos /

1

2

3

4

Pase 26 |

/ v ----
25 En ese trabajo, ¿Es...

Obrero o empleado
del sector privado o s

Obrero o empleado
del sector público o 2-

Trabajador por cuenta
propia o 3 -

Patrón (emplea personal)

Trabajador familiar
con salario

o 4

o 5[_

Trabajador familiar
sin salario

<______ _________________

o 6|_

OBSERVACIONES



Persona N° Q ! Población

CARACTERÍSTICAS DE LAS PERSONAS QUE VIVEN HABITUALMENTE EN ESTA VIVIENDA
(RECUERDE INCLUIR A LOS BEBÉS, NIÑAS Y NIÑOS PEQUEÑOS)

5 ¿Hace siete años vivía en...

Santa Cruz? Q 1

Ciudad de
Buenos Aires? O

> la Provincia de
Buenos Aires?

otra provincia
argentina?

Chile?

otro país?

No había nacido

NS/NR

Especificar Provincia

4 ¿Nació en...

Santa Cruz?

Ciudad de 0 2
Buenos Aires?

la Provincia de
Buenos Aires?

otra provincia
argentina?

Chile?

otro país?

NS/NR

03

SALUD

6 ¿Usted posee alguna discapacidad?

Si o 1

No o 2------ --------- ►! Pase 8 |

7 Tipo de discapacidad

Motora o 1

Mental o 2

Sensorial o 3
Mixta o 4

8 ¿Usted posee algur

Si

No

ia e

o
o

nfermedad crónica?

1 .

2------------>| Pase lO |

11 ¿Posee alguna C
médico?

Si

No

)brs

o
o

social o Prepago

1

2

PARA PERSONAS DE 3 AÑOS Y MÁS

9 Seleccione tipo de enfermedad 10 ¿Usted dónde se atiende habitualmente?

Hipertensión Arterial O 1 Hospital O 1

Cardíaca O 2 I Privado O 2 I
Diabetes o 3 Ninguno O 3

Cáncer O 4 Centro de salud O 4

Asma O Ns/Nc O
No sabe o 6

___________________ Otra o

12 ¿Asiste a algún establecimiento educativo?

Si asiste o 1 1=2

No asiste, pero asistió o 2

Nunca asistió o 3----------------------------------------- ►} Pase 161

14 ¿Completó ese nivel?

SI o
NO o 2

No sabe / no responde o 3------------------------ H Pise 16 | ■

13 ¿Cuál es el nivel más alto que cursó o cursa?

1 O Inicial (Jardín / preescolar)
2 o Primario
3 o Primario adulto
4 Q EGB
5 O Secundario
6 O Secundario adulto
7 C) Polimodal
8 o Terciario
9 o Universitario
10 , o Posgrado Universitario
10S o Educación especial ( Discapacidad )
12 o NS/NC

15 ¿Cuál fue

> 1
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12

___________—

)l últii

O
o
o
oQOOQO

no grado o año aprobado en ese nivel?

Ninguno
Primero
Segundo
Tercero
Cuarto
Quinto
Sexto
Séptimo
Octavo
Noveno
Educación especial
Ns/Nc



FECUNDIDAD - CONTESTAN LAS MUJERES DE 12 AÑOS O MÁS

17 ¿Cuántos hijos e hijas nacidos vivos
ha tenido en total?

18 Actualmente ¿está embarazada?

Si O 1

No o 2 --------------- ►} Pase 20 |

PARA PERSONAS DE 14 AÑOS Y MÁS

19 ¿ Se está realizando los controles médicos? Si O 1

No o 2

20 ¿Durante la semana pasada, trabajó
aunque sea por pocas horas?

SI 1 -

NO ■o 2-

NS/NC o 3 —

21 En esa semana ¿hizo alguna changa, hizo
algo para vender afuera o ayudó a un fami
liar/amigo en su chacra o negocio?

SI o 1 -------
NO o 2 -

NS/NC o 3 -

22 ¿Tenía trabajo pero estuvo de licencia
por enfermedad, vacaciones, etc.?

23 En los últimos 30 días , ¿estuvo buscando
trabajo (consultó amigos/parientes, puso
carteles, hizo algo para trabajar por su

SI O 1-----------

NO o 2—I

NS/NC o 3------- 1

▼

28 ¿Posee usted algún oficio?

cuenta)? —
SI o 1

NO o 2------

NS/NC o 3------  J

►I EN EL TRABAJO PRINCIPAL, EN EL QUE TRABAJA MAS HORAS...

24 ¿Cuántas horas trabajó la semana pasada en todos sus empleos /
ocupaciones?

Menos de 5 horas'
De 5 a 34 horas

De 35 a 45 horas
46 horas y más

25 En ese trabajo, ¿Es...

Obrero o empleado
del sector privado

Obrero o empleado
del sector público

NS/NR

26 Por ese trabajo ¿le descuentan
para su jubilación?

SI

NO

NS/NC

Trabajador por cuenta
propia

Patrón (emplea personal)

Trabajador familiar
con salario

Trabajador familiar
sin salario

______________________T
27 En ese trabajo, ¿aporta para si

mismo para la jubilación?

5 | Pase 26 ~|

6 | Pase 27 |

SI

NO

NS/NC

Si o 1
2

Código

Cuál

No



Persona N° Población

CARACTERÍSTICAS DE LAS PERSONAS QUE VIVEN HABITUALMENTE EN ESTA VIVIENDA

(RECUERDE INCLUIR A LOS BEBÉS, NIÑAS Y NIÑOS PEQUEÑOS)

NOMBRE DE PILA:

SALUD

6 ¿Usted pe

Si

No

>see

ó
o

alguna discapacidad?

1

2------------- >| Pase 8 |

7 Tipo de discapacida

Motora

Mental
Sensorial

Mixta

d

oooo

1
2 =

3
4

8 ¿Usted posee algur

Si

No

ia e

o
o

nfermedad crónica?

1

2------------► Pase 10 |

9 Seleccione tipo de enfem

Hipertensión Arterial

Cardíaca
Diabetes

Cáncer
Asma

No sabe
___________________Otra

i 
ooooooo

1
2 ™
3
4
5
6
7

10 ¿Usted dónde se at'

Hospital

Privado
Ninguno

Centro de salud
Ns/Nc

ende

O

o
o
o
o

habitualmente?

1
2
3
4

11 ¿Posee alguna C
médico?

Si

No

)bre

o
o

social o Prepago

1

2

PARA PERSONAS DE 3 AÑOS Y MÁS



FECUNDIDAD - CONTESTAN LAS MUJERES DE 12 AÑOS O MÁS

16 ¿Tuvo hijos o hijas n ácidos vivos? 17 ¿Cuántos hijos e hijas nacidos vivos
ha tenido en total?

18 Actualmente ¿está embarazada?

Si o 1 H u_j * Si o 1

No o 2 ------ ►! Pase 18 |
No o 2---------------►! Pase 20 |

PARA PERSONAS DE 14 AÑOS Y MÁS

19 ¿ Se está realizando los controles médicos? Si

No

o
o

1

2

T

Obrero o empleado! p,
del sector privado! E

| Pato 28

2—1NO

3NS/NC

Patrón (emplea personal)

SI

3

28 ¿Posee usted algún oficio?

Cuál

Código

21 En esa semana ¿hizo alguna changa, hizo
algo para vender afuera o ayudó a un fami-
liar/amigo en su chacra o negocio?

Trabajador familiar
sin salario

Trabajador familiar
con salario

NO

NS/NC

22 ¿Tenía trabajo pero estuvo de licencia
por enfermedad, vacaciones, etc.?

NO

NS/NC

Obrero o empleado
del sector público

Trabajador por cuenta
propia

20 ¿Durante la semana pasada, trabajó
aunque sea por pocas horas?

1 -
2

26 Por ese trabajo ¿le descuentan
para su jubilación?

SI

s¡|oji
No 2

NO O 2 -
NS/NC |O 3------

Zx

23 En los últimos 30 días , ¿estuvo buscando
trabajo (consultó amigos/parientes, puso
carteles, hizo algo para trabajar por su
cuenta)?

SI

25 En ese trabajo, ¿Es...

- ->| EN EL TRABAJO PRINCIPAL, EN EL QUE TRABAJA MAS HORAS. „

24 ¿Cuántas horas trabajó la semana pasada
ocupaciones?

Menos de 5 horas
De 5 a 34 horas

De 35 a 45 horas
46 horas y más

NS/NR

en t

Ooooo

odos sus empleos /

1

2

3

4

SI O 1 -

NO o 2 —

NS/NC o 3

En ese trabajo, ¿aporta para si
mismo para la jubilación?

I SI o
O 5[jpasep NO o
O 6|J

E

ase

L] NS/NC o

OBSERVACIONES


