Questionnaire auprés des Sites de Prestation de Services

mADDS - Questionnaire auprés de Sites de Prestation de Services (SPS)

NO | QUESTIONS ET FILTRES CATEGORIES CODEES ALER
IDENTIFICATION
Veuillez enregistrer I'information d’identification suivante avant de commencer I’entretien.
Combien de fois avez-vous rendu visite & | 1%° OIS ...ovovrirereeeeiccieeee e 1
A | ce site de prestation de services pour cet | 27 OIS ......ciriiieiiiiieiieee s 2
entretien? BT OIS e, 3
Nom de I'enquéteur/enquétrice: Est-ce (O 1 | 1
bien votre nom? NON et 0
COCHEZ LA CASE A COTE DU NOM SI
C’EST BIEN LE VOTRE, PUIS
SELECTIONNEZ « OUIl ». NE COCHEZ
PAS LA CASE SI CE N’EST PAS
VOTRE NOM, PUIS SELECTIONNEZ
B « NON » (APPUYEZ LONGTEMPS Nom de
PQUR DECOCHER LA CASE SI 'enquéteur/enquétric
NECESSAIRE). e
Si non, indiquez votre nom :
VEUILLEZ SAISIR VOTRE NOM.
ODK affichera le nom associé au numéro
de série du téléphone.
DATE ET HEURE LOCALE AFFICHEES
A ’ECRAN. : )
C (O TV 1 Allera
La date et 'heure affichées sont-elles [N\ (o] o TR 0 | EsiOui
correctes?
. , Date Jour Mois Année
D Enregistrez I'heure et la date correctes Heure Heure Min AM/PM
Barumba..........cooooiiii 1
BUMbU ..o 2
Kalamu .......oooviiiiiiiice e 3
KimbanseKe..........coovvvieiiiiiiiiiiiieeeiee e 4
Kinshasa..........ccoooeviiiiiiiiiiciiee e 5
Kintambo .........cooeiiiii 6
KISENSO.....ciiiiiiiieeeeeecee e 7
Lemba .....ooooiiiiiii e 8
E | Commune LiMEte. e 9
Lingwala.........ccooo e 10
Masina........oouiieiii 11
Matete ...oooeii 12
Mont-Ngafula..............ooorrriiii, 13
Ngaba........ccooo i, 14
Ngaliema...........cco e, 15
NQIriNGiri ..o, 16
Salembao .............cveeiiiiiiiiiii 17
VEUILLEZ SELECTIONNER LE NOM DU | OPK générera une liste déroulante des
H quartiers dans la zone de santé sélectionnée

QUARTIER OU EST SITUE
L’ ETABLISSEMENT.

alaQ.F.
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Numeéro de I'établissement
VEUILLEZ SAISIR LE NUMERO DE
I L’ETABLISSEMENT TEL QU’IL
APPARAIT DANS LA LISTE QUI VOUS
A ETE DONNEE.
Hépital / Polyclinique .............cccooeeivivieieiiins 1
Centrede santé.........cccvviiiiiiiiiiieeeeeeeee, 2
Type d’établissement CliNIQUE ..o 3
J . Postedesanté ...........coeeeeee e 4
VEUILLEZ SELECTIONNER LE TYPE Pharmacie ..o, 5
D’ETABLISSEMENT Boutique ..o 6
[ To = o] (o T 7
L= TP 96
Autorité de gestion Gouvernement............oooovveeiiiiiiiiin 1
ONG .. 2
K | VEUILLEZ SELECTIONNER Confession religieuse .......cccceeveeiiieieieeeeeeeenn, 3
L’AUTORITE DE GESTION DE PriVEe ..o 4
L’ETABLISSEMENT. L= TP 5
Y a t-il une personne compétente pour Oui Aller a
. X . ; X Ul e ettt s s e e e e e e e e e e e e e aaeeeeeeeeeeeenanen 1 .
L répondre a ce questionnaire présente et Non 0 P si
diSponible aujourd,hui? ............................................................... Non

CONSENTEMENT INFORME
Veuillez trouver la personne responsable des services (gérant et/ou chargé de la planification
familiale) présent sur place. Veuillez lui lire le message de présentation suivant.

Bonjour. Je m'appelle . Je suis ici en représentation du Ministére de
la Santé et de I'Ecole de Santé Publique de Kinshasa pour en savoir plus sur les services de santé a
Kinshasa. Je vais maintenant vous lire une déclaration qui explique cette enquéte.

Notre équipe tente d’identifier et de rendre visite aux établissements de santé fournissant des services de
planification familiale a Kinshasa. Nous aimerions vous poser des questions a propos des services de
planification familiale offerts dans votre établissement, et observer vos registres de collecte de données.
L’information concernant votre établissement pourra étre utilisée par des organisations de santé en vue
d’améliorer les services de planification familiale ou pour des études sur les services de santé. Les
données recueillies sur votre établissement pourront également étre utilisées par des chercheurs pour étre
analysées.

Nous vous demandons de bien vouloir nous aider a assurer I'exactitude de I'information que nous
collecterons. Si une autre personne s’avére plus a méme de répondre a certaines questions de I'enquéte,
nous vous remercions de bien vouloir nous la présenter.

Vous pouvez refuser de répondre aux questions qui vous seront posées autant de fois que vous le
souhaitez, et décider d’arréter 'enquéte a tout moment. Avez-vous des questions sur cette enquéte ?

Remettre un exemplaire papier du
Formulaire de Consentement a la . 1 Aller a
M personne interrogée et lui expliquer ce Non 0 P si
dont || S,agit. PUiS, demander : PUiS'je ............................................................... Non
commencer I'entretien a présent ?

Nom de 'enquéteur

VEUILLEZ SAISIR VOTRE NOM EN
TANT QUE TEMOIN DU PROCESSUS
DE CONSENTEMENT.

Nom de I'établissement
P VE,UILLEZ SAISIR LE NOM DE
L’ETABLISSEMENT
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Quel poste occupez-vous dans cet
établissement? Propriétaire.......ccccoeeeeeieieeieees 1
Q | SELECTIONNEZ LE POSTE LE PLUS Responsable / Gérant ..........ccccoecveeeeiinnenn. 2
ELEVE DE LA PERSONNE Membre du personnel ............cccocovrereneunne. 3
INTERROGEE.
NO QUESTIONS ET FILTRES CATEGORIES CODEES ALLER
Section 1 — Information sur les services
J’aimerais d’abord vous poser des questions concernant les services offerts par cet établissement.
En quel mois et en quelle année cet
1 établissement a t-il commencé a offrir des | Mois
services et/ou des produits de santé ? Année
SAISIR 2020 SI NE SAIT PAS (NSP).
Combien de jours par semaine cet
établissement est-il généralement ouvert ?
2 | SAISIR UN NOMBRE ENTRE 0 ET 7. Nombre de jours
SAISIR -88 SI NSP ET -99 Sl PAS DE
REPONSE.
J’ai maintenant quelques questions a
vous poser sur le personnel de cet
établissement. Nombre | present
Combien de personnes avec les le jour de
qualifications suivantes occupent fenquéte
actuellement un poste dans cet Médecin.......cccccoeeeiiiiiiiiennn. — —
établissement ? Infirmiére/Sage-femme.......... — —
Infirmiére auxiliaire/Aide
Pour chaque qualification, veuillez soignant.........cceevevviiiiiiininnnnn. — —
3 m’indiquer le nombre total de travailleurs Officier paramédical .............. — —
présents dans I'établissement aujourd’hui. | Officier clinique...................... — —
Pharmacien ............ccccvvveeeeen. — —
Nous cherchons a connaitre le poste le Distributeur de
plus élevé que les membres du personnel | médicaments ...............occe.... — —
occupent, indépendamment du travail Autre membre du personnel
mené au quotidien ou des études meédical.............oeeeiiiiiviiiees — —
accomplies.
SAISIR -88 SI NSP ET -77 SI N/A. 0 EST
UNE REPONSE POSSIBLE.
Hépital / Polyclinique ............cccoeeiivivieieeiis 1
Centrede santé...........coooviiiiiiiis 2
Clinique ..o 3 Allor 4 8
A S Poste de santé ...........cccceeveeeeeceeeeece, 4 era
CONTROLE Q. J: Type d'établissement? Pharmacie ... 5 S;‘LJ, '65
Boutique .......coooeiieiien 6
[ To = o] (o T 7
AU .. 96
Y a t-il un professionnel de la santé
4 présent dans I'établissement ou OUi, 24h/24 ..., 1
officiellement de garde a tout moment Non, pas 24h/24 ..............cccoeeieiiieeeeees 0
(24h/24) pour les urgences ?
Connaissez vous I'estimation de la taille
de la population desservie par cet .
5 établissement, Cest a dire la population ga§ de zone Ide d_ﬁzssdertle .............................. ; Asllie’\rlc?n7
objective vivant dans la zone couverte par NUI, conn?lt atai edelazone ... SNah
. . ; e connait pas la taille de la zone ............ -88
cet établissement de santé ?
6 Quelle est |a taille de la population dans la | Nombre
zone de desserte? d’habitants
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VEUILLEZ SAISIR LE NOMBRE
D’HABITANTS DANS LA ZONE
DESSERVIE PAR L’ETABLISSEMENT.

De combien de lits cet établissement
dispose t-il?

7| 0 EST UNE REPONSE POSSIBLE. Nombre de lits
SAISIR -88 SI NSP.
A quand remonte la derniére fois que le Jamais de supervision externe..................... 0
8 propriétaire de cet établissement ou un Il'y a moins de 6 mois.............ccoevvvviveerennnnnnns 1
responsable ne travaillant pas sur place Ily aplusde 6 mois............cceeevveviivivieiennnnnns 2
est venu vous rendre visite ? NSP .. -88
Y a t-il I'électricité aujourd’hui ?
SELECTIONNEZ UNE REPONSE POUR
LELECTRICITE COURANTE oui 1
9 UNIQUEMENT. SI L'ELECTRICITE A Non' ............................................................... :
ETE COUPEE PENDANT PLUS DE | TNOM oo
DEUX HEURES AUJOURD’HUI,
SELECTIONNEZ NON.
Y a t-il 'eau courante aujourd’hui ?
SELECTIONNEZ UNE REPONSE POUR
10 L’EAU COURANTE UNIQUEMENT. SI OUi e 1
L’EAU A ETE COUPEE PENDANT PLUS | NON....ccciiiiiiiiiiee it 0
DE DEUX HEURES AUJOURD’HUI,
SELECTIONNEZ NON.
Hépital / Polyclinique ............cccooveivivieieiiis 1
Centrede santé...........coooviiiiiiis 2
Clinique ......oooiii 3 Alor 2
A S Poste de santé ........cccoevvveievie i 4 era
CONTROLE Q. J: Type d'établissement? Pharmacie ..........cccocoeviiiiii 5 15?;',%'
Boutique .......ccooeiiiein 6
Ligablo ... 7
AU . 96
Combien d’installations pour se laver les
mains sont disponibles pour le Nombre Aller 2
11 | personnel 7 d’installations 13esri'3
SAISIR -88 SI NSP, -99 SI PAS DE
REPONSE
Demandez a voir l'installation la plus
proche pour se laver les mains. Une fois Oui Non
devant 'installation, OBSERVEZ:
Iy adusSavon.......ccccoeveeeiiiiiiiiiiiiiiiisiseneees| ceeeeeeee e 1 0
Ily adeleau: eau stockée ........ccccevceveeeinid] i, 1 0
12 Ily adel'eau: eau du robinet........ccccceeeeeeieid] v, 1 0
L’installation pour se laver les mains se
trouve a proximité d’'une installation | ...l 1 0
d’assainissement..........cccocoeviiiiiiiiiiii| v -88
Aucun des éléments Ci-desSUS ........cccevvveeee] cerviiiiin
SELECTIONNEZ TOUT CE QUI
APPLIQUE
13 | L’établissement dispose t-il d’un Oui 1
ordinateur en état de marche ? PAS Non' ............................................................... :
BESOIN DE L'OBSERVER. | NOM
CONTROLE Q. J: Type d'établissement? | Hopital / Polychinique ................coocvuerivnenns 1| ferd
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Centrede santé............oooevveeeiiiiiiiceeceenienn, 2 Soub
CliNIQUE .o 3
Postedesanté ............cooeeveiiiiiiiiiieeeeenn, 4
Pharmacie ........ccoooeeveeiiiiieieeeee e, 5
Boutique .......ccooeiiiein 6
Ligablo ... 7
AULIE ... 96
Jamais de déchets tranchants...................... 0
Comment cet établissement jette-t-il les Bl‘l:||?s dans incinérateur...............cccoeeeeeunnn... 1
. N . Bralés dehors ..........oovvvveiiiiiiieeeee 2
14 | objets tranchants ou les boites remplies ) -
e Jetés sans brller........cccoooeeiiieiiiiieiiiee, 3
d’objets tranchants ? X :
Transportés hors du site...........ooeeeeeeeeeeeenn. 4
AULIE ... 5

Section 2 — Services de planification familiale

J’aimerais maintenant vous poser des questions sur les services de planification familiale fournis
par cet établissement.

Votre établissement offre t-il généralement Oui 1 Aller a

15 | des services ou des produits de Noﬁ ............................................................... : 19 si
planification familiale ? ............................................................... Non
En quels mois et quelle année cet
établissement a t-il commencé a offrir des Mois

16 | services/ produits de planification Anné

. nnée
familiale ?
SAISIR JAN 2020 SI NSP.
Combien de jours par semaine les
services/ produits de planification familiale
sont-ils offerts ou vendus ici ?

17 | SAISIR UN CHIFFRE ENTRE 0 ET 7. Nombre de jours
SAISIR 0 POUR MOINS D’1 JOUR PAR
SEMAINE. SAISIR -88 SI NSP, -99 SI
PAS DE REPONSE.

18 Des services ou produits de planification L 1 SRR 1
familiale sont-ils offerts ici aujourd’hui ? NON ...t 0

Hépital / Polyclinique ............cccooeeivivieieeiis 1
Centrede santé.........cccvvciiiiiiiiiiiieeeeeeeee, 2
Clinique .....coooii 3 Alor 2
A era
CONTROLE Q. J: Type détablissement? | pp2Z COZAME g st
Boutique .......ccooeeiiiien 6
[ To = o] (o T 7
L= TP 96
Cet établissement apporte t-il un soutien Oui 1 Aller a

19 | ou offre t-il des produits de planification Noﬁ ............................................................... : 29 s
famlllale é des relals Communauta"‘es ? ............................................................... Non
Combien de relais communautaires sont

20 soutenus par cet établissement? Nombre de relais
SAISIR -88 SI NSP, -99 S| PAS DE communautaire
REPONSE
Les relais communautaires distribuent-ils Oui Non
les produits contraceptifs suivants :

21 | CondomS/Préservatifs.............ccoeveveeeeeieeieis] e e e 1 0
= 1 0
INjectables ... - 1 0

22 | Combien de fois au cours des 12 derniers | Nombre de fois:
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mois une équipe mobile faisant du porte a
porte est-elle venue vous rendre visite
pour vous offrir des services de
planification familiale supplémentaires ?
SAISIR -88 SI NSP, -99 SI PAS DE
REPONSE. 0 EST UNE REPONSE
POSSIBLE.

CONTROLE Q. 15: Offre des
services/produits de PF?

Aller a
25 si
Non

23

Cet établissement fait-il généralement
payer des frais aux patients pour les
consultations ou les services de
planification familiale ?

CELA INCLUT TOUS LES FRAIS, Y
COMPRIS CEUX D’INSCRIPTION ET DE
MISE A JOUR DE L’HISTORIQUE
MEDICAL DU CLIENT.

Aller a
25 si
Non

24

Les tarifs sont-ils affichés de maniére a ce
que les clients puissent les voir ?

SI OUI, LES TARIFS AFFICHES
DOIVENT POUVOIR ETRE VUS PAR
L’ENQUETEUR.

Oui, tous les prix sont affichés .................... 1
Oui, certains mais pas tous les prix.............. 2
Pas de prix affiché.................ccccns 0

25

Collectez-vous de l'information sur

I'opinion des clients des maniéres
suivantes :

Boite @ idEeS ....ccovvveeieiiee e
Formulaire a remplir.........cccccoeveeieiiiiinninneennn.
Entretien enface aface.........cccoeevevvnieennnn.n.
Réunions officielles avec les leaders
COMMUNAULAINES......cevvieieeeeeie e,
Discussions informelles avec les clients

ou la communauté...........cccooeveeeiiiiiiiiieee.
Rétroalimentation des clients directement

chun des éléments ci-dessus ....................
SELEC'J'IONNEZ TOUS LES MOYENS
UTILISES.

- A a
OO OO

- a
o oo

Aller a
si 29
« Aucun
des
élément
S Ci-
dessus
»

26

Y a t-il une procédure pour analyser ou
rapporter les opinions des clients ?

Aller a
28 si
Non

27

Demandez a voir un rapport ou formulaire
sur lequel les résultats sont agrégés ou
les discussions avec les clients
rapportées.

Report seen......cccoeeeeieiiiiiiiiieeee 1
Rapport non observé............ccccovviviveeveinnnnns 2

28

Au cours des 12 derniers mois, cet
établissement a t-il opéré un changement
suite a I'opinion de clients ?

SI OUI, INDIQUEZ SI LE(S)
CHANGEMENT(S)(NT) UN SUJET DE
LA LISTE.

Oui, changement concernant les services,
horaires d’ouverture, ou la fagon dont les
services sont fournis...........ccccc s 1
Oui, changement pour le confort du client.... 2

29

Au cours des 6 derniers mois, y a t-il eu
des réunions ou les statistiques de
services (ou inventaires) de planification

Aller a
31 si
Non
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familiale ont été discutées avec le
personnel ?

30

Utilisez-vous les outils suivants pour
suivre et évaluer les données de
services?

DEMANDEZ A VOIR LES RAPPORTS,
GRAPHIQUES OU NOTES DE SERVICE
MONTRANT QUE LES DONNEES ONT
ETE ANALYSEES. SELECTIONNEZ
TOUS LES TYPES PERTINENTS DE
DOCUMENTATION OBSERVEE.

Oui

_
[eoNeNoeNolNo)

CONTROLE Q. 15: Offre des
services/produits de PF?

Aller a
40 si
Non

31

Cet établissement conseille, fournit,
prescrit ou facture t-il les méthodes de
contraception suivantes :

Stérilisation féminine..........c.cooeeveveiiivieeennn.
Stérilisation masculine ..........c..cccoevvivieeenn.
Implant
5] L N
Injectables ..o
Pilule
Pilule du lendemain...........ccccooovveeeeiiieeeeennnen.
Condom masculin ..........ccoeeviieeiiieieiiieeeen.
Condom féminin........ccoooveeeiiiiieeiieeeeeeeen,
Diaphragme .........ooovvvviiiiiiiiicieeeee e
Mousse/Gelée spermicide ..........cccceeeeeenn..
Méthode des jours fixes/Collier du cycle......
LAM ..o
Retrait ......ooveeieeiee e

Con: Conseillée; Fou: Fournie; Pre:
Prescrit ; Pay: payant

LIRE A VOIX HAUTE TOUTES LES
OPTIONS.

-
OO0 OO O0ODODO0ODODODOOOO0O
N A QAR (AR QIR QL (I G G |
[cNololololoNelNoNoNoNo N
N N U QI QAR (IR QL (L G Q|
[ecNololololoNelNolNoNoNo N
N I (U (I (I QT (I G G Y

Aller

a 33 si
gratuit

32

Quel est le prix a I'unité de chaque
méthode fournie?

Stérilisation féminine..............cccoeeeei e
Stérilisation masculine ...........ccccceeeeeeiieennnnn..
Implant
DIU o
Injectables ...
Pilule
Pilule du lendemain..........ccccceeeeeiiiiiieeeenennn,
Condom masculin...............coooevviieiieeiiennnnnn..

Prix a l'unité
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Condom féminin.........ccccceeveeiiiiiiieee,
Diaphragme .........ooovvvviiiiiiiiicieeeee e
Mousse/Gelée spermicide ..........cccceeeeeenn..
Méthode des jours fixes/Collier du cycle

SAISIR TOUS LES PRIX EN FRANCS
CONGOLAIS.

SAISIR -88 SI NSP, -99 SI PAS DE
REPONSE.

Le logiciel ODK affichera uniquement les
méthodes payantes sélectionnées dans la
Q. 31.

CONTROLE Q. 31 : Fournissez-vous des | OUi........cc.ccovovoveueeeeeeeeeeeeeeeeees e 1 A?:';rsia
implants ? NON .o 0 Non
Les jours ou vous offrez des services de

33 planification familiale, cet établissement L 1 SRR 1
dispose t-il de personnel formé a la pose NON e 0
d’implants ?
Les jours ou vous offrez des services de

34 planification familiale, cet établissement L 1 SRR 1
dispose t-il de personnel formé au retrait NO L 0
d’implants ?

N Aller a

CONTROLE Q. 31: Fournissez-vous deS | OUi.......cciiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeee e 1 37 si
DIU/stérilets? [N\ o] o SRS 0 Non
Les jours ou vous offrez des services de

35 planification familiale, cet établissement L 1 SRR 1
dispose t-il de personnel formé a la pose NON e 0
du stérilet ?

36 Les jours ou vous offrez des services de
planification familiale, cet établissement L 1 SRR 1
dispose t-il de personnel formé au retrait NON .. 0
du stérilet ?
CONTROLE 31: Fournissez-vous des OUI ettt 1 A?:'ser_a
implants? NON .o 0 No?
Cet établissement dispose t-il du matériel Oui Non
suivant pour la pose et/ou le retrait
d'implants :

37 LCT= T 1 (S 3 o] {o] o] 1= - SR 1 0
ANLISEPHIQUE .| e 1 0
Gaze stérile ou cotton de 1aine ........ccccccviii| i 1 0
Anesthésie [0Cale ... 1 0
Paquet d'implant scellé ............ccccocvveieeiiiiinid] i 1 0
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Lames de rasoir .........uuveeuuiiiiiiiieie e eeeeeeeeeena] e 1 0
LIRE A VOIX HAUTE TOUS LES
PRODUITS ET SELECTIONNER TOUS
CEUX QUI S’APPLIQUENT. IL N’EST
PAS NECESSAIRE DE LES
OBSERVER.
Aller a
CONTROLE Q. 31: Fournissez-vous des | OUi.......ccc.ceeiuieeeeeeeeeeeee e e 1 | 39si
DIU? NON ..o o | Nen
Cet établissement dispose t-il du matériel
suivant pour la pose et/ou le retrait du
stérilet:
Sponge-holding forceps.........ccceevvviviivieeens .
Speculums (large and medium) ................... Oui Non
Tenaculum ...
(03 7= T o o TP y 0
38 0] o7~ o 1= y 0
SPECUILMS (Qrand 6t MOYEN) ..o || oo 1 0
Tenaculum ......oooooiiiiii | T y 0
PINCES oo, | T
LIRE A HAUTE VOIX TOUS LES
PRODUITS ET SELECTIONNER TOUS
CEUX QUI S’APPLIQUENT. IL N’EST
PAS NECESSAIRE DE LES
OBSERVER.
CONTROLE Q. 15: Fournissez-vous des | OUi.......c.c.ceoeeuieeeieeeeeeeeeeeeeeee e 1 Ailgrsia
services/produits de PF ? NON .. 0 Non
Hépital / Polyclinique ............cccooeeivivieieeiis 1
Centrede santé.........cccvvciiiiiiiiiiiieeeeeeeee, 2 39a si
Clinique .....coooii 31 Ji1a,
A . AT Postedesanté ...........cccceveeeeeeiiiiiiiic 4 ou7
CONTROLE Q. J: Type d'établissement? Pharmacie ...........ccccoiiiiie 5 _
BOULIQUE ..ot 6 3223';3
Ligablo ... 7
= TSR 96
DANS LES REGISTRES DE Nb total Nb de
PLANIFICATION FAMILIALE: de visites nouveaux
(1) nombre total de visites au planning familial clients
(nouvelles visites ou de suivi) au cours du
39a | dernier mois révolu, pour chaque méthode. | starilisation féminine .........
(2) nombre de nouveaux clients ayant regu des Stérilisation masculine ..., -
services de planification familiale au cours du Implant ..., - o
dernier mois révolu, pour chaque méthode. DIU e _ _
Injectables ........c.cccceeeenn.. _
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AU COURS DU MOIS RE\[OLU. SAISIR -88 Pilule ....oeeeiiiiin, - -
SINSP, -99 SI PAS DE REPONSE. Pilule du lendemain..........,
Condom masculin ............. _ _
Condom féminin .............., _ _
Diaphragme .............ecc...... _ _
Mousse/Gelée .................. _ _
Collier du cycle ................. _ _
Nb de
produits
vendus
DANS LES REGISTRES DE Implants......ccccceeveiiiiid S
PLANIFICATION FAMILIALE : D|-U ................................................ _
Nombre total de produits de planification In_JectabIes ..................................... —
39b familiale vendus au cours du dernier mois P!Iule .................... TR UR I R
révolu, pour chaque méthode Pilule du lendemain....................... —_—
Condom masculin............cccevvvvennee. —
SAISIR -88 SI NSP, -99 S| PAS DE Condom féminin .........cccceeveevnnneen. —
REPONSE. Diaphragme..........cccoeevveeeeicneann. S
Mousse/Gelée. ..........cccvvverrrrrnnnnnnn. S
Collierdu cycle........cccvveeeieaennnnn. S
Hépital / Polyclinique ............cccoeeiivivieieeiis 1
Centrede santé.........cccvveiiiiiiiiiiiieeeeeeee, 2
CliNIQUE ..o 3
CONTROLE Q. J: Type d'établissement? Postedesanté ...........cooeeeee i, 4
T ' Pharmacie ......cccccoevveiiiiiiees 5
Boutique .......ccooeeiiiien 6 .
LIGADIO .........oeeeeeeeeeeeeeeeeeereereseeeeeeeeeeeeeeeeee 7 | era
AU .. 96 | 50u6
Les services suivants sont-ils fournis dans Oui | Non
cet établissement ? Aller & 45
PIENGLAL ... eee s eeesed] eeeeereeeseeseeee s sses e se o] 1 0 | posron
ACCOUCHEMENT ... e 1 0 olst:
40 | POStNAtal .....c.ooeveieiiiccccecececeeeeeeeeeeee] e 1 0 ‘
POSEIVG ..o sene] eeeeeeeeee e 1 0 | Ay
LIRE A VOIX HAUTE TOUTES LES | ... 1 0 postnatal
OPTIONS ET SELECTIONNER TOUTES post-IVG
CELLES QUI S’APPLIQUENT.
Le personnel parle t-il des sujets suivants
avec les meéres venant d’accoucher avant Oui | Non
qgu’elles ne quittent I'établissement avec
leur NOUITISSON e 1 0
Alimentation, nutrition et activité physique...| .....cccooiiiiii, 1 0
Santé mentale post-partum............ooooviii] i 1 0
41 Retour alafertilité ...l e 1 0
Espacement et planification des
OFOSSESSES ..uuvuuuuuuunnaiiiaaaeesesesaaaaaaeeeresereerereess]|  terssssnsaaaaaaeieaeeaeaaeaeaaeereerererar————. 1 0
Conseils sur les méthodes de PF: | i, 1 0
Méthode de l'allaitement ...l e 1 0
Méthodes de [0NQUE AUIEE ......ccoooeiiiiiiiiiii] e 1 0
Méthodes d’espacement des grossesses....
Aucune des méthodes ci-dessus..................
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LIRE A VOIX HAUTE TOUTES LES
OPTIONS ET SELECTIONNER TOUTES
CELLES QUI S’APPLIQUENT.

42

L’établissement offre-t-il une méthode de
planification familiale aux méres lors de
leur visite postnatale ?

CONTROLE Q. 40: Offrez-vous des
services post-IVG?

Aller a
45 si
Non

43

Pendant les visites post-IVG, les théemes
suivants sont-ils abordés :

Santé mentale aprés I'avortement ...............
Retour a lafertilité ...
Espacement et planification des
GIOSSESSES ...uvveereeiireeieesaieeeeeeaannreeeeeanneeeeeas
Conseil sur les méthodes de PF:

Méthodes de longue durée ............cceeeeen...
Méthodes d’espacement des grossesses....
Aucune des méthodes ci-dessus.................
LIRE A VOIX HAUTE TOUTES LES
OPTIONS ET SELECTIONNER TOUTES
CELLES QUI S’APPLIQUENT.

(e Ne o]

44

Offrez-vous des méthodes de planification
familiale aux femmes lors de leur visite
post-IVG?

45

Offrez-vous les services de planification
familiale suivants aux adolescents non
mariés ?

Conseil sur les méthodes contraceptives ....
Distribution d’'une méthodes contraceptive ..
Prescription/orientation pour obtenir des
méthodes contraceptives ........ccccoeeeeeeeeeennnn.
Aucune des options ci-dessus ...........cc.uee...
LIRE A VOIX HAUTE TOUTES LES
OPTIONS ET SELECTIONNER TOUTES
CELLES QUI S’APPLIQUENT.

OO OO

46

Cet établissement offre t-il des services de
diagnostique, traitement ou prévention du
VIH ?

47

Cet établissement offre t-il des services de
diagnostique, traitement ou prévention de
MST autres que le VIH?

Aller a
30 si
Non

CONTROLE Q. 46: Offrez-vous des
services VIH ?

Aller a
50 si
Non

48

Offrez-vous les services de planification
familiale suivants au clientes qui vous
consultent pour des services VIH ?

Conseil sur la planification familiale .............
Distribution de méthode contraceptive.........
Prescription/Orientation pour obtenir des
méthodes contraceptives ........ccccoeeeveeeeeennnn.
Aucune des options ci-dessus ...........c.eue...

LIRE A VOIX HAUTE TOUTES LES

[eNe ool
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OPTIONS ET SELECTIONNER TOUTES
CELLES QUI S’APPLIQUENT.
Lors d’'une consultation pour le VIH, est-ce
que vous : Oui Non NSP
Vous renseignez sur les intentions de
reproduction du Client ...l
Parlez des méthodes de PF préférées du 1 0 -88
CHENt 2. i e
49 | Parlez d’'une utilisation combinée de 1 0 -88
MEthOAES 7 ..o e 1 0 -88
Fournissez des condoms? ........ccocvvvieiveeiieid| ceveeiiiee e, 1 0 -88
Donnez des instructions d’utilisation et
parlez des effets secondaires de la 1 0 -88
méthode de PF choiSie ? .......coooviiiiiiiiiiiiiid] e, 1 0 -88
Offrez une méthode de PF?.............ccovveiiil] veiiiiiiiiiiii e
CONTROLE Q. 15: Offrez-vous des Ui, 1 @1‘;;3
services/produits de PF ? NON ..o 0 Non
o RA NA
Eau courante (du robinet).................. 1 2 -77
Autre source d’eau (seau avec
Demandez a voir la salle de consultation couvercle ou pichet)........ ST — 1 2 77
de planification familiale. Savon pourmame et 2 |
Serviettes a usage unique.................. 1 2 =77
VERlFlEZ SILES ELEM ENTS Poubelle en plastique avec 1 2 -77
50 | SUIVANTS SE TROUVENT DANS LA | Sl i A PO
SALLE D’EXAMINATION OU DANS UNE gzg::f:;;tijetablesn 1 g ;;
SALLE ADJACENTE. Aiguilles et seringues jetables .........| 1 2 77
Intimité auditive...........cccevviieeiien. 1 2 =77
Intimité visuelle .............. 1 2 =77
; B Table d’examination 1 2 =77
O: Observe; RA: Rapporte, Pas VUu; IND: Documentation pédagogique sur la 1 2 =77
Indisponible PF destinée aux clients...................... 1 2 =77
Sol: balayé, pas d iere ni de déchet .
SbIar oo QW | Nen
Comptpir de réception/‘_l'gbles_/Chai@s:
Evaluez les conditions d’hygiéne et bl B T L 0
51 | d’entretien du service de planification Equipement HS, papiers et boites dispersés, 1 0
familiale encombl.'ant et salissant I'espace...................... 1 0
) Murs: raisonnablement propres.............cccccceeeee 1 0
Portes: dommages mineurs ou inexistants....... 1 0
Murs: dommages mineurs ou inexistants ........ 1 0
Toiture: dommages mineurs ou inexistants .
You said you provide the following
methods. Can you show them to me? For
all observed methods: have any been out
of stock in the last 6 months? RDS <
12
Ob N.Ob mo.
IMplants.........coooooiiiii | e
52 DIU o eeeens]| eeeeeeee e 1 0 1
Injectables ... e 1 0 1
Pilule e e 1 0 1
Pilule du lendemain..........cccoceeeeveeviiiiinennin] e 1 0 1
Condom masculin .......cccceeeeeiiiiiiiiieiieeeee] e 1 0 1
Condom féminin.........ccoceeeiiiiiiiiiiiee] e 1 0 1
Diaphragme...........ccooviviviivieiiiicceiiinene| e 1 0 1
Mousse/Gelée spermicide............cccceeeeevii] cevvvviiiiiiiinnnnnnd 1 0 1
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Méthodes des jours fixes/Collier du cycle....| ....ccccvvvvennnnnd

- A aa
[oNeNoNel
= a aa

Ob: Observé; N.Ob.: Non observé; RDS
<12 mo.: Rupture de stock dans les 12
derniers mois

SELECTIONNEZ “RDS <12 MO” SI LA
METHODE A ETE EN RUPTURE DE
STOCK AU MOINS UNE FOIS AU
COURS DES 12 DERNIERS MOIS,
MEME S| ELLE EST EN STOCK LE
JOUR DE L’ENQUETE.

SI N.Ob. EST SELECTIONNE, RDS DOIT
AUSSI L’ETRE ; Ob & N.Ob. NE
PEUVENT PAS ETRE SELECTIONNES
EN MEME TEMPS ; Ob OU N.Ob.
DOIVENT NECESSAIREMENT ETRE
SELECTIONNES.

OBSERVEZ L’ENDROIT OU LES

53 | PRODUITS CONTRACEPTIFS SONT
STOCKES ET EVALUEZ LES OUi e, 1
CONDITIONS SUIVANTES : NON .ttt ettt 0

Toutes les méthodes sont-elles hors du
sol?

54 Toutes les méthodes sont-elles prot€gées | OUi.......ccoovviiiiiiiiiiiiiiiiicc e, 1
de l'eau? NON e 0

55 Toutes les méthodes sont-elles prot€gées | OUi........coooiviiiiiiiiiiiiiiiiicrr e 1
du soleil? NON e 0

La salle est-elle sans trace de rongeurs
56 | (rats, chauve-souris) ou insectes nuisibles
(cafards, etc.) ?

Remerciez la personne interrogée pour le temps qu’elle a bien voulu vous accorder. .
LA PERSONNE INTERROGEE A TERMINE, MAIS VOUS DEVEZ ENCORE REPONDRE A 3
QUESTIONS EN SORTANT DE L’ETABLISSEMENT.

GEOREFERENCIATION ET RESULTATS DU QUESTIONNAIRE

Prenez un point GPS prés de I'entrée de

I’'établissement.

Les instructions sont données

R Enregistrez la localisation quand automatiquement par le logiciel ODK.
I'exactitude de celle-ci est inférieure a 6m.

ENREGISTRER LES COORDONNEES GPS

LES COORDONNEES GPS NE

PEUVENT ETRE COLLECTEES QUE DE
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DEHORS.
CONTROLE Q. 57: Consentement pour @ | OUi..........cccocurueueueieeeieeeeeeeeeecceceee e 1 | AlleraT
photo? NON .. 0 | siNon

Assurez-vous que personne ne figure sur
la photo.

Les instructions sont données
automatiquement par le logiciel ODK.

PRENDRE LA PHOTO

CHOISIR L'IMAGE

Terminée ... 1
Personne compétente pour répondre pas sur
Sélectionner le résultat du Questionnaire place............. PP 2
A Reprogrammeée ..........ccceeeeeeeeiiiiiieevieeeeees 3
structure de santé :
RefUSEE.....ooiiiiiiiiii 4
En partie terminée................ccc e, 5
AU .. 6
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