NCLEAD Child ID: CONDADO:
FECHA:
NOMBRE DE ENTREVISTADOR:

Encuesta sobre especias y remedios caseros

Instrucciones para el entrevistador: Por favor realiza esta encuesta al tutor principal del nifio(a) durante tu investigacion de plomo,

si sospechas que las especias, remedios de hiervas o bebidas importadas, puede ser la fuente de exposicion de plomo. De ser
posible, toma fotografias de las etiquetas para tenerlas como muestra. En caso de que el tutor no pueda decirte con exactitud la
cantidad de la sustancia que utilizan para comer, por favor diles que te muestren como toman la medida para agregarla a sus
comidas y asi tu puedes estimar la cantidad.

1. ¢Estd su hijo/a bebiendo alguna leche de férmula actualmente? QSi ONo
2. ¢(Estd amamantando a su hijo/a actualmente? Osi O No
3. ¢Esta su hijo/a actualmente bebiendo algun tipo de té? Osi ONo
4. (¢Esta su hijo/a actualmente bebiendo café? Osi ONo
5. Ademas de leche materna o de féormula, éCon qué mas usted alimenta a su hijo/a?

6. ¢Cudntas veces a la semana cocina en su casa? O 1-3 veces a semana O 3-5veces asemana O 5-7 veces a semana O raramente

7. ¢Esta tu hijo/a consumiendo comida preparada con hierbas, especias, o otros condimentos?........ O si (anétalos en la tabla, p.2) O No
7a. Si tu respuesta es “No” entonces, éusted cocina una comida diferente sin especias para tu hijo/a? ............... Osi O No

8. ¢Hay alguna época del afio (como dias festivos) en la que tu hijo/a consume mas frecuentemente las especias mencionadas en la
FEPUEBSEA 787 oreiveeieee ettt eet et tes et ses et ess s st sessas s sessessasessses e sesaes et et ees et aesses e st eessa st ses st s srtstasas et sansae et esssatsentstanes Osi O No

8a. Si tu respuesta es “Si,” por favor explica é¢cuando?

9. ¢Tu hijo/a toma suplementos de hierbas, medicina tradicional, o vitaminas? ......................... O si (anétalos en la tabla, p.2) ONo
10. ¢Hay algunos remedios caseros que preparas o compras y que tienen especias? Como leche de circuma, por ejemplo.

O si (anétalos en la tabla, p.2) ONo
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Instrucciones para el entrevistador: anote la siguiente informacion sobre las hierbas, especias, y suplementos que tu examinas.

familia/amigos

Hierba/ Especia Marca Numero de lote Como adquirié? éComprado | Lugar de compra
(Marque uno) en los (Ciudad, Estado, Pais,
EE.UU.? Direccidn)
[] Comprado [ si
[] Enviado por ] No
familia/amigos
[C] Comprado [ si
[] Enviado por | [] No
familia/amigos
[] Comprado ] si
[] Enviado por [ No
familia/amigos
[ comprado [ si
] Enviado por ] No
familia/amigos
[] Comprado ] si
[] Enviado por ] No
familia/amigos
[] Comprado 1 si
[] Enviado por ] No
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