Encuesta sobre la alimentacion del bebé al momento del alta materna

Muchas gracias por tomarse el tiempo de completar esta breve encuesta sobre su experiencia reciente de parto.
Sus respuestas nos ayudaran a mejorar la atencién que brindamos a madres e infantes.

Seccion 1. Preguntas para determinar su elegibilidad

1. ¢Su bebé nacié antes de las 37 semanas de gestacién? O Si (si respondié “si”, no continue
con la encuesta.)
O No
2. ¢ Cuantos dias de nacido tiene su bebé hoy?
O 1-3 dias de nacido O 15-30 dias de nacido
O 4-7 dias de nacido O Mas de un mes (si el bebé tiene mas de un
O 8-14 dias de nacido mes, no continude con la encuesta)
3. ¢Su bebé recibié leche materna en algun momento (puestoal | O Si
pecho; leche materna extraida administrada con biberdn, O No (omita las preguntas 6.a-c, 9,
taza, cuchara, jeringa; o leche donada)? 10, 11)
Seccion 2. Preguntas sobre su estadia hospitalaria
4. ;Visito esta clinica u hospital para visitas prenatales durante | O Si
su embarazo? O No (pase a la pregunta 6)
O No recuerdo (pase a la pregunta 6)
5. Cuando acudio a esta clinica u hospital para visitas O Si
prenatales durante su embarazo, ¢ alguien le ensefid sobrela | O No
lactancia materna? O No recuerdo
6. Durante su estadia hospitalaria, ¢ alguien en esta clinica u hospital le ayudd o ensefio...
a. ...como posicionar a su bebé para amamantar? O Si
(Instrucciones: omita si el bebé no fue amamantado) O No
O No recuerdo
b. ...coOmo saber si su bebé esta recibiendo suficiente leche | O Si
materna? O No
(Instrucciones: omita si el bebé no fue amamantado) O No recuerdo
C. ...cOmo extraer su leche materna? o Si
(Instrucciones: omita si el bebé no fue amamantado) O No
O No recuerdo
d. ...como identificar si su bebé tiene hambre? O Si
O No
0O No recuerdo
€. ...coOmo saber si su bebé esta satisfecho? O Si
O No
OO0 No recuerdo
f. ...los riesgos del uso de biberones? O Si
(Instrucciones: omita si el bebé no fue amamantado) |0 No
0O No recuerdo
7. ¢Su bebé fue colocado sobre su pecho o abdomen desnudo |0 Si
inmediatamente después de nacer (sin ser pesado ni O No (pase a la pregunta 9)
examinado primero)? O No recuerdo (pase a la pregunta 9)
8. ¢Su bebé permanecio sobre su pecho o abdomen desnudo O Si
sin ser retirado durante al menos una hora después de nacer? | O No
O No recuerdo
9. ¢Su bebé fue amamantado en la primera hora después del O Si
nacimiento? O No
(Instrucciones: omita si el bebé no fue amamantado) O No recuerdo




10. ¢ Usted le dio a su bebé algo distinto a leche materna (como | O Si (marque todas las que

férmula infantil o agua) durante su estadia hospitalaria en correspondan)
esta clinica u hospital? O Férmula infantil
(Instrucciones: omita si el bebé no fue amamantado) O Agua con o sin azucar
O Algun otro alimento o bebida
O No
O No recuerdo
11. ¢ Alguien mas le dio a su bebé algo distinto a leche materna | O Si (marque todas las que
(como férmula infantil o agua) durante su estadia hospitalaria correspondan)
en esta clinica u hospital? O Férmula infantil
(Instrucciones: omita si el bebé no fue amamantado) O Agua con o sin azucar
O Algun otro alimento o bebida
O No
O No recuerdo
12. ¢ Alguien retird a su bebé de su habitacion por algun motivo o Si
durante su estadia hospitalaria en esta clinica u hospital? O No
O No recuerdo

a. Sirespondié "si", por favor
indique el motivo:

13. ¢ Su bebé permanecié con usted en su habitacién durante o Si
toda la estadia hospitalaria? O No
O No recuerdo

a. Sirespondié "no", por favor
indique el motivo:

14. ; Alguien en esta clinica u hospital le informé donde puede o Si
recibir apoyo para la lactancia materna después del alta O No
hospitalaria? (por ejemplo, apoyo brindado por profesionales | O No recuerdo

de salud, consejeros comunitarios, ya sea en clinicas,
hospitales, centros comunitarios o en el hogar

Seccion 3. Preguntas sobre la experiencia del paciente

15. Siente que la informacion que recibié durante el cuidado O No fue suficiente
prenatal sobre qué esperar en el hospital fue: O Fue suficiente
O Mejor de lo que esperaba
O jFue demasiada!
16. Siente que la cantidad de apoyo en la lactancia que recibié en | 0 No fue suficiente
el hospital fue: O Fue suficiente
O Mejor de lo que esperaba
O jFue demasiadal!
17. Si tuvo contacto piel con piel con su bebé después del parto, | O No me gusté
diganos como se sinti6: O Estuvo bien
O Me gustd
0 jMe ENCANTO!
O No tuve contacto piel con piel
18. Si su bebé estuvo en la habitacién con usted todo el tiempo O No me gusté
durante la estadia hospitalaria, diganos cémo se sintio: O Estuvo bien
O Me gustd
O jMe ENCANTO!
O

Mi bebé no estuvo conmigo en la
habitacion todo el tiempo




19. Si ya habia dado a luz a un bebé en este hospital antes,
diganos si la atencién esta vez fue:

Peor que la vez anterior
Igual

Mejor esta vez

MUCHO mejor esta vez

Oogooo

20. Si lo desea, comparta cualquier otro comentario sobre su
experiencia de parto en este hospital:

Gracias por su participacion. Su opinion sera de gran utilidad para mantener buenas practicas de
alimentacion infantil en nuestro hospital.



