" EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL h C‘I
INSTRUMENTO PARA ESCOLARES "’f 1\'!‘

El objetivo deI estudio es conocer eI peso, talla y algunos factores asociados a la salud de estudiantes
mexicanos que cursan el nivel basico. Los datos que aqui se recaban son confidenciales, puede consultar
l. Datos de identificacién €l aviso de privacidad en htips: //vwrww.gob.mx/difnacional
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S

Entidad: Municipio Localidad:

(.‘9.- Q\Og_), -2 %\C\f\(‘n. k{d‘(\n\\‘)ﬁ\J

Nombre de la escuela: Clave CCT:

Nicende  #ay (hga IZIBIOIPIRIOIS[H 1K1Y |

Cédigo Postal del nifio:

Nombre del nifio:

[HF91410]

Grado escolat

L JI6I0I6]6)

)y

ur\no
L i Wl

I’5"701

En caso de no conocer su CURP confirmar que el follo corresponda con el cuestionario de los padres
Instrucciones: Rellene los circulos completamente con un fapiz del numero 2 0 2%

1. Medldas de peso y taila

“1ll. Preguntas

3. ¢A qué hora te duermes?
Antes de las 8 de la noche
Entre las 8 y las 10 de la noche

0@

Después de las 10 de la noche
1. ¢Hoy comiste verduras y frutas en el desayuno?

Frutas@ @ Siienla (@) Si,enel
Verduras@ ° @ casa (@ desayuno
" escolar

2;,£Pésas al dia mds de una hora frente a la/él:
©@nNo @si
‘@ no @si
@ no Dsi
$no Dsi
. Haciendo tarea?_‘ ©o. ®si

5 En los Gltimos siete dlas, écudntos dtas estuviste

actwo(a) durante al menos 60 minutos por dia?

' O nguno ®Uno a De3a

L - dosdlas " 6 dias

4.. En la tltima semana, ¢comiste
Avena, arroz, pan, tortilla? @ No -
Frutas y verduras? @) No-
Lentejas, frijoles, habas? @ No .

@No
@No
@No
@No
@No

@No
@No

Lyw

Television? . Leche, yogurt, queso?

Huevo?..

A s

. CofnpUtadora,'Iaptop?
- Celular, tableta? -

_ Videojuegd consola?

. \U . l. R
Pollo, pescado, carne?
Galletas, pan de dulce, papas?
Dulces, chocolates?

. -
Refrescos, jugos de fruta?
Tacos, sopes, quesadillas,

- pizzas 0 hamburguesas?

4 v A2 N ]
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Impacto del COVID-19
Cuestionario para padres de familia

BE S
et e i i

Responda brevemente las 5|gU|entes preguntas respecto a su hogar. Los datos aqui recolectados se

utilizardn para fines estadisticos. Los datos (iu%)a nUe:faban son confidenciales, puede consultar el
Datos del hogar: Folio: G

SALUD

(ATATEAME ST 1

Cédigo postal

AN

+En caso de no conocer si CURP confirmar que el folio corresponda con el cuestio nario de los padres
instrucciones: Reiiene ios circuios completamente con un |ap|z dgei numero 20 2/1

l. Preguntas
Impacto de COVID-19 .
1, éAlguien de su hogar se ha enfermado de COVID'-‘ 2. c.AIgmen de su hogar ha fallemdo de COVID? ~
- (0)No 0 Si Madre Q No @ Si Nfad[.e
: t , (D si Padre | ‘ (D) Si Padre
(1) si Abuelofa) _ _ (1) si Abuelo(a)

(1) si Otro - ' : : @ Si Otro

Riesgo de insuficiencia alimentaria
3, ¢En este mes ha tenido dificultad para conseguir los
alimentos de la famlha por, falta de dinero?

@No @ Si

'
!

4, ¢Esta semana algin integrante de la familia ha perdido
alguna comida por falta de allmento'-‘

@ Os

5. ¢Recibe algtin tipo de apoyo para
alimentacién?

, Despensa del DJF
Desayuno escolar DIF

Despensa por ofra entidad @ s -
Dinero en efectivo o tarjeta S
electroénica @Dsi

Alimentos preparados Si : s
. p P - @ _ @ Galletas o pan dulce empacado, pastellllos, _
Otro apoyo para alimentacion Dsi - ‘botanas, frituras -
Ninguno © 5-5 @ ‘Comida rapida: ta(‘:,os,_ppes, quesadlllas plzzas','_:'_:j: :
- ohamburguesas Ry
6. ¢EI Jefe de familia perdié su trabajo por la ' @ Refrescos, jugos embotellados agua de sa‘bdr 0 L
pandemla? : bebldas azucaradas O S
-®S1 - e @No (Mantiene su empleo)
@No aplica @No trabajaba antes

7.En éste momento, éel jefe de familia tiene un
trabajo remunerado'-’

@_No aplw_a @,NO | 05‘ ]

8 c_Se ldentlflca como miembro de comumdad
mdlgena?

@Paraalmente QNO L @Sl i T
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AL f SNDII—' EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL % s (ODF
SALUD i INSTRUMENTO PARA ESCOLARES Eé, S CP,_S

El objetivo del astudio es conocer eI peso, talla y algunos factores asociados a la salud de estudiantes
mexicanos que cursan el nivel bésico. Los datos que aqw se recaban son confidenciales, puede consultar
I. Datos de identificacion €l aviso de privacidad en https://www gob. mx/difnacional

Localidad:

(S:anciir\jmnn oo D’Q‘ v e B\cm{‘ G W o \1 ohJ Cﬂ}

Nombre de la escuela: Clave CCT:

Vg cende. Koav chan  12abieRIosBICY)

Cédigo Postal del nifio:

[#H719[410]

Grado escolar

DOOBOE m%nﬂa
LlllllleIIIlIlllI;;u,‘.;‘"fg

*En caso de no conocer su CURP contirmar que el folio corresponda con el cuestionario de los padres
- Instrucciones: Rellene los circulos completamente con un 1apiz del numero 2020

1. Medidas de peso y talla

[Py

H""ra de. me""clon

Ill, Preguntas :
: 3. éA qué hora te duermes? .
Antes de las 8 de la noche N
Entre las 8 y las 10 de la noche G

: Después de las 10 de la noche @
1. éHog comiste verduras y frutas en el desayuno?
. Frutas@ @ Si,enla @ Si;enel  4..Enla dltima semana, écomiste
Verduras@ O casa (2) desayuno Avena, arroz, pan, todtilla? @ No @ Si
S ' escolar  Frutasy verduras? : © No D s
2. (Pasas al dia mds de una hora frente a la/el: Lentejas, frijoles, habas? . @ No Q Si
Television? @ No @Wsi Leche, yogurt, queso? © No @ si
.~ Computadora; laptop? '@No @Si Huevo? ‘ @ No @ Si
4 - Celular, tableta? @No ‘ @Si Pollo, pescado, carne? @ No Q Si
VldeOJuego consola? ONO @Si Galletas, pan de dulce, papas? O No “Si
- Haciendotarea? @ No. @si -~ Dulces, chocolates? © No @ si
_5.En los ditimos siete dras, .-_cuantos dlas estuviste
acttvo(a) durante al menos 60 minutos pordia? - Refrescos, jugos de fruta? - @ No @ Si
O nguno @ Unoa @ De3a Tacos, sopes, quesadillas,

dosdlas 6dias -~ - pizzas 0 hamburguesas? ® no (D) s
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SALUD % SNDIF &% Impacto del COVID-19

m#  Cuestionario para padres de familia

Responda brevemente las siguientes preguntas respecto a su hogar. Los datos aqui recolectados se
-~ utilizardn para fines estadisticos. Los datos gue aqui se recaban son confidenciales, puede consultarel
Datos del hogar: Folio: ?‘ %
CURP de la madre Cédigo postal

Lottt il

*En caso de no conocer su CURP confirmar que el folio corresponda con el cuestio nario de los padres
msrrucqones. Reiiene ios CII’CUIOS completamente con un [apIZ dei namero 2 O 2%

. Preguntas
Impacto de COVID-19

Ed

1. ¢Alguien de su hogar se ha enfermado de CovID? 2. éAlguien de su hogar ha fallecido de CCVID?
@No 7 Q@) si Madre 7 @ No @Si Madre
i @D si Padre (@ Si Padre
L 0 Si ‘Abuelo(a) : @Si Abuelo(a)

(@) Si Otro L .. (@siotro

Riesgo de insuficiencia alimentaria
3. ¢En este mes ha tenido dificultad para conseguir los
alimentos de la familia por falta de dinero?

@vo Osi

4, ¢Esta semana algun integrante de la familia ha perdido
alguna comida por falta de alimento?

@no D

5. éRecibe algan tipo de apoyo para
alimentacién?

Despensa del DIF @ Si

Desayuno-escolar DIF o Si
Despensa por otra entidad- @ Si
Dinero en efectivo o tarjeta
- electronica @ si
Alimentos preparados Sioo
, . p P B @ o O Galletaso pan dulce empacad pastellllos
Otro apoyo para alimentacion @ Sioo ‘botanas; fnturas ,
Ninguno @ : @ Comtda raplda tacos, sopes quesadillas, plzzas
L 7 o 0 hamburguesas o
6. ¢El jefe de familia perdié su trabajo por la K @ Refrescos, jugos embotellados agua de sabor 0"
pandemia? _ bebldas azucaradas :-__:_; : - :
@Si : R @No (Mantiene su empleo)
@-No aplica @No trabajaba antes

7.En‘este momento, éel jefe de familia tiene un
trabajo tremunerado?

@:Noaplic_é-'r ONO - @Si

.8 cSe |dent|f|ca como mlembro de comunldad
md|geria?

@Paraalrﬁente @No " .®Si_ - S . : .




f : g EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DD =3
SALU,D | SNDIF INSTRUMENTO PARA ESCOLARES @ CJ o

El objetivo del estudio es conocer ei peso, talla y algunos factores asociados a la salud de estudiantes
mexicanos que cursan el nivel basico. Los datos que aqui se recaban son confidenciales, puede consultar
I. Datos de Identificacién €l aviso de privacidad en https://www.gob.mx/difnacional

e e e e

Eptidad: . Mugi ClpIO calid (
®unr\3rar\o K@D on P B\Q NC O ?\-M«m YA
“Nombre de la escuela: Clave CCT:

\icende Kau Chan ~ 121310 [PIRID |5 14141 Y]

Cédigo Postal del nifio:

e 13131914101

O00066 Motiing
‘ lio

1 O O T T R T S P 0= 1 R o b

*En caso de no conocer su CURP confirmar que el folio corresponda con el cuestiohario de los padres
Instrucciones: Rellene fos clrculos completamente con un Iaplz del nimero 2 0 2%

il. Medldas de peso y talla

e

;ol3l5| l1
[ 10

lli, Preguntas

3. éAqué hdra te duermes?
Antes de las 8 de la noche
Entre las 8 y las 10 de la noche

Sl ©

Después de las 10 de la noche
1. ¢Hoy comlste verduras y frutas en el desayuno?

Frutas @ Sienla @) Si,enel 4. Enladitima semana, écomiste
Verduras @ casa (2) desayuno Avena, arroz, pan, tortilla? O No @ Si
o : T ' escolar  Frutasy verduras? No @ si
2. tPasas al dia mas de una hora frente a la/el: Lentejas, frijoles, habas? No (1) si
Television? ONO @Si Leche, yogurt, queso? @ No @ Si
‘ ,Computadora'laptop? - @No @si Huevo? _ ©@ No & si
S Celular, tableta? - ONO ‘ - @si Pollo, pescado, carne? © No o Si
VldeOJuego consola?. °No @Si Galletas, pan de dulce, papas? @ No O Si
_Haciendotarea?  (@No. @si ~ Dulces, chocolates? ® v @i
5 En los ultimos siete dlas, écudntos dlas estUviste

actlvo(a) durante al menos 60 minutos pordia? - -~ Refrescos, jugos de fruta? @ No o Si

- O nguno @ Uno a @De 3a Tacos, sopes, quesadillas, _
dos dlas 6dias -~ pizzas 0 hamburguesas? © No @ si
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Impacto del COVID-19
Cuestionario para padres de familia

SALUD l SNDIF

TagEramA (¥ 800

Responda brevemente las 51gu|entes preguntas respecto a su hogar. Los datos aqui recolectados se
utilizaran para fines estadisticos. Los datos que q_qm se recaban son confidenciales, puede consultar el
Datos del hogar: Folio:- (537103
CURP de la madre Cédigo postal
*En caso de no conocer su CURP confirmar gue el folio corresponda con el cuestio nario de los padres

instrucciones: Reiiene ios circuios compietamente conun idpiz dei numero 2 0 2%
|. Preguntas

- Impacto de COVID-19 )
1. éAlguien de su hogar se ha enfermado de coviD? 2. éAlguien de su hogar ha fallecido de COVID?

o @ Si Madre @ no  (DsiMadre
. C (D) si Padre ' @) si Padre
. ) (1).si Abuelo(a} _ _ @) si Abuelo(a)

@ Si Otro ' : -@Si Otro

Riesgo de insuficiencia alimentaria
3. ¢En este mes ha tenido dificultad para conseguir los
alimentos de la familia por falta de dinero?

@No @ si

4. {Esta semana algun integrante de la familia ha perdldo
alguna comida por falta de alimento? :

oNo @ si

5. ¢Recibe algun tipo de apoyo para
alimentacion?

Despensa del DIF @ Si

Desayuno escolar DIF 0 Si
Despensa por otra entidad @si -
Dinero en efectivo o tarjeta -
electrénica’ ®Dsi ¢

@ ::o Pol.l.o,'pescado,

Alimentos preparados - N ne de.cerl
‘ prep - ’ GaIIetasopan dulce empacado pastellllos,

'Otro apoyo para alimentacion @ si botanas, frituras B . __
Ninguno © f:i: 0 Comida raplda tacos, sopes quesadlllas plzzas e
. (R -} hamburguesas - SN
6. ¢El jefe de familia perdié su trabajo por la _ @ ‘Refrescos, Jugos embotellados agua de sabor o O
pandemia? . , et bebldas azucaradas ' S o
@si - @No (Mantiene su empleo) -
@-No aplica @No trabajaba antes

7. En'este momento, éel jefe de familia tiene un
traba;o remunerado"

@_No aphca @NO‘ - s

8. c_Se |dent:f|ca como mlembro de comunldad
mdlgena'-’

@Paraalmente ®N0 ®5I ) '7 L ' . .




ff EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL A~
SNDIF ( | )S
% ) INSTRUMENTO PARA ESCOLARES %% -

El objetivo del estudio es conocer el peso, talla y algunos factores asociados a la salud de estudiantes
mexicanos que cursan el nivel basico. Los datos que aqui se recaban son confidenciales, puede consultar
I. Datos de identificacin €l aviso de privacidad en https://www.gob.mx/difnacional

Entidad; Municipio - Localidad:
dendeng  &eo Ot h o, ﬂh&mvo WA hala |
Nombre de la escuela: Clave CCT:
Vicende  [Kov hgn 21zl01P
! Nombre del nifio: . L Codigo Postal del nifio:

MﬁA%Hqﬂl

Grado escolat

Turno
OOEOO®O® Molhno

, lj
e 08 4nn4
*En caso de no conocer su CURP confirmar que el folio corresponda con el cuestionario de los padres '
instrucciones: Rellene los circulos completamente con un lapiz del namero 2 0 2%

. Medidas de peso y talla

i, Preguntas

3. éA qué hora te duermes?
Antes de las 8 de la noche
Entre las 8 y fas 10 de la noche

Despurés de las 10 de la noche

N

-1. éHoy comiste verduras y frutas en el desayuno?

AN

Frutas@ O Siienla ) Sienel 4. Enladitimasemana, écomiste

Verduras@ O casa (2) desayuno Avena, arroz, pan, tortilla? © No @ sio
E : ' escolar  Frutasy verduras? © No @ siy

2. éPasas al dfa mas’ de una hora frente a la/el: Lentejas, frijoles, habas? @ No @ Si
Television? No @Si Leche, yogurt, queso? @ No . Sic

- Computadora, laptop? @No - (@)si Huevo? © No (@D si
Lo Celular, tableta? - Ono @Si Pollo, pescado, carne? @ No . Si
. Videojuego, cbnsola? ONo @si Galletas, pan de dulce, papas? @ No O Si

- Haciendotarea? @ No @si Dulces, chocolates? ® N @ si

5 En Ios ultimos siete dlas, écuantos dlas estuviste
activo(a) durante al menos 60 minutos por dia? Refrescos, jugos de fruta? Q No @ Si
Q Nlnguno @ Uno a Q De3a/ Tacos, sopes, quesadillas,
6dias - - pizzas 0 hamburguesas? @ o s

R dosdlas .
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‘-SALUD g SNDIF Impactddel COVID-19

s §§f Cuestionario para padres de familia gz 55 2L 1 %

Responda brevemente las siguientes preguntas respecto a su hogar. Los datos aqui recolectados se
utilizaran para fines estadisticos. Los datos que agyl se recaban son confldenuales puede consultar el
Datos del hogar: ; Folio: (1503104
CURP de la madre Codigo postal

LEt L LI 27161

*En caso de no conocer su CURP confirmar que el folio corresponda con el cuestio nario de los padres
instrucciones: Reiiene ios circuios compietamente con un iapiz dei ndmero 2 0 2%

l. Preguntas
Impacto de CQVID-19

1 1. 3Alguien de su hogar se ha enfermado de COVID? 2. ¢Alguien de su hogar ha fallecido de COVID?

OND @ Si Madre 0 No (D) Si Madre
@ si Padre | D si Padre
@) si Abuelo(a) @) si Abuelo(a)
@) si Otro’ ' SR (@) si Otro
Riesgo de insuficiencia alimentaria

3. ¢éEn este mes ha tenido dificultad para conseguir los
alimentos de la familia por falta de dinero?

& s

4. ¢Esta semana alguin integrante de [a familia ha perdldo
alguna comida por falta de alimento?

& @si

5. éRecibe algtin tipo de apoyo para
alimentacién?

 Despensa del DIF
Desayuno escolar DIF Qs

Despensa por otra entidad

Dinero en efectivo o tarjeta
electronica

rutas y verduras.

_Legummosas lent es,
Lacteos Ieche, yogurt queso '

__I_Io pescado carne de cerdoores.
“Galletas o pan dulce empacado, pastellllos S o

Alimentos preparados

Otro apoyo para alimentacion @ Si- @ _botanas; fnturas = .
Ninguno @ : .Comlda rapida: tacos S0 es, quesadlllas plzzas
S 7 o hamburguesas : :
6. ¢El jefe de familia perdi6 su trabajo por la @ Refrescos, jugos embotellados agua de sabor 0
pandemia? , bebldas azucaradas S S
@si - - @No (Mantiene su empleo) s
(@ Noaplica - (2)No trabajaba antes

7.En este momento, éel jefe de familia tiene un
trabajo remunerado? B :

@:Nb aplic_é- @_No OSi

,__3 ¢Se ldentlflca como mlembro de comunidad

mdlgena? '

@Parualmente @No QS| i ‘ . ’




E % EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL  &575 e 1
SALUD SNDIF INSTRUMENTO PARA ESCOLARES % & C_DP_S_

El objetivo deI estudio es conocer el peso, talla y algunos factores asociados a la salud de estudiantes
mexicanos que cursan el nivel bdsico. Los datos que aqui se recaban son confidenciales, puede consultar
I. Datos de identificacién €l aviso de privacidad en https://www.gob.mx/difnacional

Entidad: Municipio Localidad:
O ¥ fan) H (”A\r\n \r\lr T Y (
Nombre de la escuela: ‘ Clave CCT:

Vieea by Kao chavny |ZI3IQIEIRIOI§H|6|ZI

Nombre del nifio: Codigo Postal del nifio:

[HH UL

Grado escolar Tyrno

OOO®O® Makhing
R *'s--",‘if)f-?}lq?ns

L2 [ Y

*En caso de no conocer su CURP canfirmar que el folto corresponda con el cuestionario de los padres
Instrucciones: Rellene los circulos completamente con un ldpiz del niumero 2 0 2%

1. Medldas de peso y talla

Itl. Preguntas
. 3. ¢éAqué hora te duermes?
. Antes de las 8 de la noche
Entre las 8 y las 10 de la noche

®C

Despuésde las 10 de la nache @
1. éHoy comiste verduras y frutas en el desayuno?

Frutas @9 ‘ Sienla 2) Si,enel 4. Enladkima semana, écomiste
‘Verduras casa @ desayuno ~ Avena, arroz, pan, tortilla? o No @ S
o : escolar  Frutasy verduras? @ nNo @ Si
2, ¢Pasas al dia mds de una hora frente a la/el: Lentejas, frijoles, habas? @ No @ si
Television?  (0)No @®si Leche, yogurt, queso? © No @ si
.~ Computadora, laptop? -'@No @Sl Huevo? @ No Q Si
: -CeIular, tableta? - @No ' @Sl Pollo, pescado, carne? @ No Q Si
_V_i"deojuego cbnsola? @No @S: Galletas, pan de dulce, papas? @ No @ Si
' Hac1end0 tarea?‘ @No @5l ' Dulces, chocolates? 0 No @ Si

5, En los ultimos siete dlas, écuantos dlas estuviste :
~ activo(a) durante al menos 60 minutos por dia? - Refrescos, jugos de fruta? ®ne @i

O nguno @Uno a @ De3a Tacos, sopes, quesadillas,

dosdias’ “~6dias - pizzas 0 hamburguesas? @ No @D si

V)
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impacto del COVID-19 ' .ﬁ? @ CIPPS

Cuestionario para padres de familia =322 R SR et

REEEEFTE

b
:SALUD i SNDIF

Responda brevemente las mguuentes preguntas respecto a su hogar. Los datos aqui recolectados se
utilizardn para fines estadisticos. Los datos que ggui se recaban son confidenciales, puede consultar el
Datos del hogar: Folio: e {? S .

CURP de la madre ‘ Cédigo posta
EEEEEEENEEEREN NN [HHZ|HS|

*En caso de no canocer su CURP confirmar que el folio corresponda con el cuestto nario de los padres
instrucciones: Reiiene ios circuios compietamente con un idpiz dei numero 2 0 2%
l. Preguntas

Impacto de COVID-19

1. {Alguien de su hogar se ha enfermado de COVID? 2. ¢Alguien de su hogar ha fallecido de COVID?
©No (D Si Madre @ no (@) si Madre
L ' @ si Padre : (1) Si Padre
o D si- Abuelofa} ‘ (@) si Abuelofa)

@ si otro ' - (si otro

Riesgo de insuficiencia alimentaria
3. ¢En este mes ha tenido dificultad para conseguir los
alimentos de la familia por falta de dinero?

SNo D si

4, {Esta semana algin integrante de la familia ha perd:do
alguna comida por falta de alimenta?

®no @si - “Enfa ultlma semana

5. ¢Recibe algun tipo de apoyo para P e e
. . les y- tu : 1
alimentacion? : ;
_ :@ pan casero; pap camote;-tortilla; derivad
Despensa del DIF @ Si

Desayuno escolar DIF @ Si

Despensa por otra entidad ®si @ ______
Dinero en efectivo o tarjeta B
electrénica ®si - 0 Huevo-
Alimentos preparados Dsi @ Pollo, pescado, carne de cerdoores.
oo @ “Galletas.o pan‘dulce empacado pastellllos
Otro apoyo para alimentacion @ Si\ botanas; frituras - - o
Ninguno @) N @ Comida rapida: tacos SOpes quesadlllas plzzas:
ohamburguesas L B
6 &El jefe de familia perdié su trabajo por la ':____ @ Refrescos, jugos embotellados agua de sabor o
pandemla? ‘bebidas azucaradas S w
s - QNO {Mantiene su empleo)
(3 No aplica (2)No trabajaba antes

7.Eneste momento, el jefe de familia tiene un
trabajo remunerado? -

@umo aplica @No ' (DSi

18 ¢Se |dent|f|ca como mlembro de comumdad
indrgena'-‘

@Parmalmente @No .®Si_ E I : . -




SALUD ! SNDIF EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL -
N i - ) INSTRUMENTO PARA ESCOLARES
El objetivo del estudio es conocer el peso, talla y algunos factores asociados a la salud de estudiantes
mexicanos que cursan el nivel bdsico. Los datos que aqui se recaban son confidenciales, puede consultar
I. Datos de identificacién €l aviso de prwaadad én https://www.gob.mx/difnacional

Entidad: ipio Localidad:;
Q QOO (’r> 0 Wy E‘r\;’] hd jlqlr(fc’ ﬁl{(){ M\O\ \r\\)c\ \

Nombre de la escuela: Clave CCT:

Néombfe del niﬁp: 1 v > _ Cédigo Postal del nifio:
_ | HHDIFHE |
irado escolal o™ Turno

[ DO®DOO® M fin.O
: . ~(58906

= @
*En caso de no conocer su CURP confirmar que el folio corresponda con ¢l cuestionario de los padres

Instrucciones: Rellene los circulos completamente con un lapiz del numero 2 0 2%
Il. Medidas de peso y talla

[ll. Preguntas

3. {Aqué hora te duermes?
Antes de las 8 de la noche
‘Entre las 8 y las 10 de la noche
Después de fas 10 de la noche

1. ¢Hoy comiste verduras y frutas en el desayuno?
Frutas: @ sienia @ sienel  4.Enladltima semana, é{comiste

0000066 ol ©

Verduras @ casa @ desayuno Avena, arroz, pan, tortilla? @ No Si
S escolar  Frutasy verduras? © N i
2. ¢Pasas al dia mas de una hora frente a la/el: Lentejas, frijoles, habas? ©) No Si
. - Televisién? No _ @Si Leche, yogurt, queso? @ No Si
- Com p'uta'dora-laptop? ONO -@Si Huevo? @ No Si
- Celular, tableta? - ONo ‘ @Si Pollo, pescado, carne? ©) No Si
Vldeo;uego consola? ONO @SI ~ Galletas, pan de dulce, papas? © No O Si
- Haciendotarea?  (O)No @si Dulces, chocolates? © Nno @ si
, 5 En los GHtimos siete dlas, écuintos dlas estuviste

actwo(a) durante al menos 60 minutos pordia? Refrescos, jugos de fruta? © No 0 Si

Iz O nguno ®Uno a De3a Tacos, sopes, quesadillas, _
T dos dlas bdias - pizzas o hamburguesas? ©@ No @ si



SGO
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SALUD [ SNDIF &%

| e

Impacto del COVID-19
Cuestionario para padres de familia

Responda brevemente las siguientes preguntas respecto a su hogar. Los datos aqui recolectados se

utilizaran para fines estadisticos. Los datos que
Datos del hogar: Folio:,. [

L%

agw se recaban son confidenciales, puede consultar el

L Preguhtas

Impacto de COVID-19
1. ¢Alguien de su hogar se ha enfermado de COVID?

L @No @ Si Madre
0 Si Padre
@ Si Abuelo{a
@ si otro

Riesgo de insuficiencia alimentaria
3. ¢En este mes ha tenido dificultad para conseguir los
alimentos de la familia por falta de dinero?

Qo Dsi

4. éEsta semana algun mtegrante de la familia ha perdldo
alguna comlda por falta de ahmento'-’
@ si

@No

5. éRecibe algun tipo de apoyo p_a_ra
alimentacion?

Dsi
05
Dsi

~ Despensa del DIF
Desayuno escolar DIF

Despensa por otra entidad

Dinero en efectivo o tarjeta
electrdnica

@ Si- e
®5|
©

6. ¢E _j§fe de familia perdio su trabajo por la
pandemia?
@si

@ .N.;D aplica

' Allmentos preparados
Otro apoyo para ahmentacnon

O

Nlnguno

: @No (Mantiene su empleo)
@No trabajaba antes

7.En este momento, el jefe de familia tiene un
trabajo remunerado? .
@_No QSi

@ No apllca_
8. cSe ldentlflca como mlembro de comunldad
mdlgena?
‘OSI.

@Paraaimente @ No '

TSI UCLIONIE S, RCHCTIG TUS CHTCUTO S COTTTPTC T

@ si 8 icteo:

Codigo postal

21712} 16|

rio de los padres
bmenie con un iapiz dei numero 2 o 2%

2, é_.Alguien de su hogar ha fallecido de COVID?
@ Si Madre

(1) si Padre
(1) Si Abuelo(a)

@ Si Otro

@No

.

botanas frlturas Em
Comida répida: tacos, sopes quesadlllas plzzas-:?'f_i-f'ff‘
‘o hamburguesas - o
Refrescos, jugos embotellados, agua de sabor 0 -
bebldas azucaradas P S
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' - IF EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL g5 e Ipp :
SALUD E SND INSTRUMENTO PARA ESCOLARES %ﬁ é‘j@% C 8

El objetivo deI estudio es conocer eI peso, talla y algunos factores asociados a la salud de estudiantes
mexicanos que cursan el nivel basico. Los datos que aqui se recaban son confidenciales, puede consultar
. Datos de identificacién €l aviso de privacidad en https://wivw.gob.mx/difnacional

Entidad: n:|p|o Localidad:
Q BOQ AR, pfwi) . /qf Av-)

Nombre de la escuela: l\ Clave CCT:

\pwlentC Koy [ XN\ 21310

Nombre de{ nifio: \ . A . 7 . Codigo Postal del nifio:

[H39 (2161 |

rado escolar TU(no v

|_ BOOB®OG. Jl/;. Jo a0

u | b BN

- - 1 | o | 1 1 2ol ) -

*En caso de no conocer su CURP conflrmar que el folio corresponda con el cuestionario de 105 padres
Instrucciones: Rellene 10s circulos completamente con un lapiz del nimero 2 o 2%

i, Medtdas de peso y talla

fll. Preguntas

3. {A qué hora te duermes?
Antes de las 8 de la noche
‘Entre las 8 y las 10 de la noche

@O

Después de las 10 de la noche @
1. ¢Hoy comiste verduras y frutas en el desayuno?
Frutas@ @ Siienla (2) Si,enel 4. Enladltimasemana, ¢comiste
Verduras@ ° @ csa (2) desayuno Avena,arroz, pan, tortilla? © No @ si
o escolar  Frutasy verduras? @ No @ Si
2, éPasas al dia mas de una hora frente a la/el: Lentejas, frijoles, habas? @ No @ Si -
Television? @No ®5I Leche, yogurt, queso? @ No @ Si
. Computadora, laptop? - " @No D si Huevo? @ No @ si
. - Celular, tableta?  ©@No  @Si Pollo, pescado, carne? © No @ si
. \_Ifdeojuegd cbnsola? @No @Si Galletas, pan de dulce, papas? @ No @ Si
' Haciendo tarea? @No @5| Dulces, chocolates? @ No @ Si
5. En Ios Gltimos siete dlas, écuantos dlas estuviste
actlvo(a) durante al menos 60 minutos por dia? Refrescos, jugos de fruta? @ No @ Si
' (_) nguno @ Unoa De3a Tacos, sopes, quesadillas,
dos dlas s 6dias - - pizzas o hamburguesas? @ no @ si
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{ ' R .
s ALUD ; SNDIF Impacto del COVID-19 é‘% M : OD‘:)S

s e s i “bie  Cuestionario para padres de familia —

Responda brevemente fas 5|gU|entes preguntas respecto a su hogar. Los datos aqui recclectados se
utilizaran para fines estadisticos. Los datos que aqul se recaban son confidenciales, puede consultar el
Datos del hogar: Folio: %

|. i

Cadigo postal

17174]7]8]

0 delos padres
instrucciones: Reiiene ios circuios compietamentie con un idpiz dei nimero 2 o 2%

l. Preguntas 1
Impacto de COVID-19
1, ¢ Alguien de su hogar se ha enfermado de COVID? 2. ¢Alguien de su hogar ha fallecido de COVID?
@No @ si Madre : @ nNo @) siMadre
; @ Si Padre @Si Padre
(D) si Abuelofa) - ' ' @) si Abuelo(a)

@ si otro ' ' @) si Otro

Riesgo de insuficiencia alimentaria
3. éEn este mes ha tenido dificultad para conseguir los
alimentos de la familia por falta de dinero?

(@No @ Si

4, ¢Esta semana algan integrante de la familia ha perdldo
alguna comida por falta de alimento?

@nNo D si

5. éRecibe algin tipo de apoyo para
alimentacién?

erealesytuberculos avena amarV
pan casero, papa, camote, tortilla, derivados

_ Despensa del DIF @ Si
.Desayuno escolar DIF @si

@_ Frutas A verd.u'ras

Despensa por otra entidad Dsi 0 L'f.-gumlntl:sa; Tentefa, frijoles, habas
~Dinero en efectivo o tarjeta @ o—;-Hacteo§ gc € yogurt ques
electrdnica Si WP Fucvo e
Alimentos preparados (D) Si i @ Pollo; pescado carne de cerdoo res. :
' - prep ) @ Galletas o-pan dulce empacado pastellllos '
Otro apoyo para alimentacién @ si o epatanas frituras e
Ninguno @ '_ O Comida rapida: tacos, sopes quesadlllas pi
0 hamburguesas e :
6 éEl jefe de familia perdid su trabajo porla O Refrescos, jugos embotellados agua de sabor 0
pandemla'-’ bebldasazucaradas - :
®s ~ -~ (@No (Mantiene su empleo) e .
@—No aplica @No trabajaba antes

7.En este momento, del jefe de familia tiene un
trabajo remunerado'-’ .

@ No aphca @_No @Si
A8 e.Se |dent|f|ca como mlembro de comunidad
indlgena'-‘ o

@Parmalmente @No P ,®5i‘ .
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i . - ” - h e S N
SALUD !E SNDIF | 4 EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL %‘}ﬁ mc| 8

INSTRUMENTO PARA ESCOLARES 28 92 T\

El objetivo del estudio es conocer el peso, talla y algunos factores asociados a ia salud de estudiantes
mexicanos que cursan el nivel bdsico. Los datos\que aqui se recaban son confidenciales, puede consultar

I. Datos de identificacidn €l aviso de pnvaudad en'https://www.gob.mx/difnacional

Entidad: Municipi Localid

aumw Nnu_ Koo 01 lewgan O Blanco ¥ N rud e |

Nombre de |a escuela: ' Clave CCT:

wicon Y Kot ¢ hany ZE5100e R o151y 1£1Y |

‘Nombre del nifio:

NS Al 1 A In,\ 3 o
DL [

Codlso Postal del nifio:

| 10|
rado escolar Turno .
POOOO® _Maukins0

Folio |

| — S— .aHUSROOS

*En caso de no conoger su CURP conFrmar que el folic correspanda con ef cuestionario de los padres
tnstrucciones: Rellene los circulos completamente con un tapiz del namero 2 o 2%

It. Medidas de peso y talla

Ill. Preguntas

3. {A qué hora te duermes?

Antes de las 8 de la noche ©
~ Entre las 8 y las 10 de la noche €))

Después de las 10 de la noche @

1. {Hoy comiste verduras y frutas en el des yu/no'-’ .
Frutas@ ‘ Si, en la/ Si,enel 4. En la Gltima semana, ¢comiste

N

Verduras@ casa @ desayuno  Avena, arroz, pan, tortilla? @ No Si //
( escolar  Frutasy verduras? (0 No Si "/
2, ¢Pasas al dia mds de una hora frente a la/el: Lentejas, frijoles, habas? @ No O Si.
, Televi_sién? @No @Si Leche, yogurt, queso? @ No Q Si//
-~ Computadora, laptop? .- '@No @Si Huevo? @ No Q Si /
- Celular tableta? @No ‘ @Si Pollo, pescado, carne? @ No O SiT
VrdeOJuego consola?. @No _ @Si Galletas, pan de dulce, papas? (0) No @ Si
_ 'Haciendotarea?  (@No @Sl Dulces, chocolates? © No @ si
_5.En los ultimos siete dlas, ¢cuantos dlas estuviste
actwo(a) durante al menos 60 minutos por dia? Refrescos, jugos de fruta? @ No @ Si
O Nlnguno ®Uno a De3a = Tacos, sopes, quesadillas,

dosdlas" “6dias - pizzas o hamburguesas? @ no ) si
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: Impacto del COVID-19
. Cuestionario para padres de familia

“t-nno.$

/SALUD | SNDIF
!

Responda brevemente las 51gunentes preguntas respecto a su hogar. Los datos aqui recolectados se
utilizaran para fines estadisticos. Los datos que aqui se recahan son confidenciales, puede consultar el
Datos del hogar: Folio: NRINNRK
CURP de la madre " - Cédigo postal
l“En Icasolde I!IO cclmocler 5|.|| CUI[(P ccl:nfirlmar]quelel folllo clorrelspor!da clon eII cue!stio nario de los padres

instrucciones: Keiiene ios circuios compietamente con un idpiz dei nimero 2 o0 2%

I. Preguntas
impacto de COVID-19
1. éAlguien de su hogar se ha enfermado de COVID? 2. éAlguien de su hogar ha fallecido de COVID?
@No @ Si Madre : ‘ No (@O si Madre
e @ si Padre D si Padre
R : (1) si Abuelo(a) @) si Abuelo(a)

@) si otro SR - (@siotro

Riesgo de insuficiencia alimentaria
3. {En este mes ha tenido dificuttad para conseguir fos
alimentos de la familia por falta de dinero?

SN0 Dsi

4. {Esta semana algiin integrante de la familia ha perdido
alguna comida por falta de alimento?

e D s

5. ¢éRecibe algun tipo de apoyo para
alimentacién?

Despensa del DIF @ si

Desayuno escolar DIF Q Sio
Despensa por otra entidad @ Si
Dinero en efectivo o tarjeta
electrénica @ Si
Alimentos preparados @ Si
':Otro apoyo para alimentacion @ si botanas f”turas Do :
Ninguno © @ Comida rapida: tacos, sopes, quesadlllas pizzas
: o 0 hamburguesas _ R :
6 cEI jefe de familia perdio su trabajo por la S @ Refrescos jugos. emb'dt'élladdé”ag'(]a de sabor o
pandemia? ' bebldas azuca radas ' .
®si - ~ .No (Mantiene su empleo) : N
(3)No aplica (2No trabajaba antes

7.En‘este momento, ¢el jefe de familia tiene un
trabajo remunerado? )

@No_aplic_a | @_No‘ 051

8. e.Se |dent|f|ca como mlembro de comunldad
|nd|gena?

@Paraalmente @No [ OS| s




N IF gg % EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL %
§SALUD ! S D : INSTRUMENTO PARA ESCOLARES %@i %’%_CLPM__

El objetivo del estudio es conocer eI peso) talla y algunos factores asociados a la salud de estudiantes
mexicanos que cursan el nivel bésico. Los datos que aqui se recaban son confidenciales, puede consultar

I. Datos de identificacién ©! aviso de privacidad ‘en https:// WWw.gob.mx{di_fnacional

Entidad: Municipio Loca idad;\\
ﬁn\ﬁ(\’fi\u ,Zgb _Q&;ﬁ_‘gjﬂg_ﬂb | C» Q\(\ﬂcl!
lombre de |a escuela: - Clave CCT:

ﬂ\(‘f’(\)‘f a. J Q)f\cu(\ L&L;’)|D| PRDISHILLY |

Nombre del nifio: . =~ i _ Codigo Postal del nifio:
RIEAR RG]
Grado escolat Turno

DOOOBO® Modud
‘_ (58009

i IR
e e = —ll
*En caso de no conocer su CURP confirmar que el folio corresponda con el cuestionario de los padres

Instrucciones: Rellene los circulos completamente con un lapiz del nimero 2 o 2%
. Medldas de peso y talla

ill. Preguntas
3. ¢{A qué hora te duermes?
Antes de las 8 de la noche
Entre las 8 y las 10 de la noche

9L

Después de las 10 de la noche
1. ¢Hoy comiste verduras y frutas en el desayuno?

Frutas@ @ Si,enla @ Si,enel  4..En la ditima semana, écomiste

Verduras@ @ casa (2) desayuno Avena, arroz, pan, tortilla? © No Si
S escolar - Frutasy verduras? . @ No Si
2. ¢Pasas al dia mads de una hora frente a la/el: Lentejas, frijoles, habas? @ No @ Si
Television?  (O)No @Si Leche, yogurt, queso? © No 0 Si
‘Computadora, laptop?  @No @si Hueva? (©) No O s
- Celular, tableta? - @No OSi Pollo, pescado, carne? @ No 0 Si
Videojuego, consola? @ No @si Galletas, pan de dulce, papas? (©) No @ i
" Haciendo tarea?  (@)No OSI ' Dulces, chocolates? @ No @ si

§ 5 En Ios ultrmos snete dlas, écuantos dias éstuviste
' actwo(a) durante al menos 60 minutos por dia? - Refrescos, jugos de fruta? @ No @ Si

O Nlnguno @ Uno a ODe 3a Tacos, sopes, quesadillas,

:  6dias -~ - pizzas o hamburguesas? © No @ si

ol dosdlas
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Impacto del COVID-19
Cuestionario para padres de familia

.SALUD | SNDIF
Responda brevemente las siguientes preguntas respecto a su hogar. Los datos agui recolectados se
utilizaran para fines estadisticos. Los datos que aqui se recahan son confidenciales, puede consultar el
Datos del hogar: Folio: %

Cédigo postal

H t::) Iilﬂ’ lf |

de los padres
instrucciones: Reiiene ios circuios compietamente con un idpiz oei nimero 2 0 24

l. Preguntas
Impacto de COVID-19

1. ¢Alguien de su hogar se ha enfermado de COVID? 2. ¢Alguien de su hogar ha fallecido de COVID?
€no (D Si Madre @ No  (Dsi Madre
L @ Si Padre : (1) i Padre
- @) si Abuelo(a) @ si Abuelofa)

@D si otro | @ i Otro

Riesgo de insuficiencia alimentaria
3. é¢En este mes ha tenido dificultad para conseguir los
alimentos de la familia por falta de dinero?

@No ®s

4. ¢Esta semana algun integrante de la familia ha perdido
alguna comida por falta de alimento?

‘@no @ si

5. éRecibe algun tipo de apoyo para
alimentacion?

Despensa del DIF @ si
Desayuno escolar DIF @si - :
Despensa por otra entidad @Dsi 0

Dinero en efectivo o tarjeta Lacteos lech

electrénica (@) si @ Huevo
* Alimentos preparados @ si
: '_(_)tro apoyo para alimentacion @ Si

Ninguno @

6. ¢El jéfe de' familia perdié su trabajo por la Q Refrescos Jugos embotellados agua de sabor o
pandemia? beb|das azucaradas : s
,®Si : S @No {Mantiene su empleo)
(@ Noaplica - (2)No trabajaba antes

7.En este momento, éel jefe de familia tiene un
trabajo remunerado? B

@:No aplica @_No ,QSi

8. c.Se lden_tlflca como mlembro de comun:dad :
|nd|gena'-’ '

@Parualmente : @ No Qsl o PR :
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SALUD ! SNDIF

EVALUACION DEL E.STADO NUTRICIONAL
INSTRUMENTO PARA ESCOLARES

El objetivo del estudio es conocer el peso, talla y algunos factores asociados a la salud de estudiantes
mexicanos que cursan el nivel basico. Los datos que aqm se recaban son confidenciales, puede consultar

I. Datos de identificacién el aviso de prlvaCIdad enhitps://www. gob.mx/difnacional

é%g\r'\xmm Roo r{f{%ﬂ P Blewea % d:a\'\jlua\

Mbre deyla escugla: Clave CCT:
ﬂgrne?¥mu<4nﬂ 93 I0lP [Rlols 1216 1y
g lIyolmbre d’el In{{lo ) Codigo Postal ?I nifig:
= 2291 H

Grado escolar Sr USVQ?
DOOBO® Mool D
s

¥

SR eSS e~ ————
*En caso de no conocer su CURP confirmar que el fallo corresponda con el cuestionario de los padres
" Instrucciones: Rellene los circulos completamente con an lapiz del nimero 2 0 2%

L. Medldas de peso Y taIIa

lil. Preguntas

3, éA qué hora te duermes?
Antes de las 8 de la noche
Entre las 8 y las 10 de la noche

©e©

Después de las 10 de la noche
1. ¢{Hoy comiste verduras y frutas en el desayuno?

Frutas@ @ Si,enla @) Shenel 4. Enladltimasemana, éicomiste
Verduras@ @ casa (2) desayuno Avena, arroz, pan, tortilla? @ No & si
, escolar  Frutas y verduras? © No Si
2. ¢Pasas al dia mas de una hora frente a la/el: Lentejas, frijoles, habas? @ No S
Television? @No @Si Leche, yogurt, queso? @ No @ Si
‘Comp'utadora-laptop? ‘@nNo V@Si Huevo? @ No @ Si
- Celular, tableta?  @No (s Pollo, pescado, carne? © No @ si
VldeOJuego consola? . @No ®si Galletas, pan de dulce, papas? @ No (@) si
Haciendo tarea? ONo. @Sl Dulces, chocolates? © No @ si

5.En los ultimos siete dlas écuantos dlas estuviste

actlvo(a) durante al menos 60 minutos pordia? - - Refrescos, jugos de fruta? @ No @ Si

S O nguno (’Uno a @De 3a Tacos, sopes, quesadillas, 7
S dosdias” ““'6dias - - pizzas 0 hamburguesas? @ No (1) Si
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Impacto del COVID-19
Cuestionario para padres de familia

SALUD | SNDIF

FLCREIRFIA G Rd

Responda brevemente las siguientes preguntas respecto a su hogar. Los datos aqui recolectados se
utilizardn para fines estadisticos. Los datos que aguf se recaban son confidenciales, puede consultar el
Datos del hogar: Folio: ;ag

1.

Codigo pos’zl

o de los padres

=

insirucciones: Reiiene los circuios compietamente con un iapiz dei nimero 2 0 2%
l. Preguntas

Impacto de COVID-19 .
1. éAlguien de su hogar se ha enfermado de COVID? 2. éAlguien de su hogar ha fallecido de COVID?

@no @ si Madre @ No (DSi Madre
@ Si Padre @Si Padre
() si Abuelo{a) (D) st Abuelo{a)
@ si otro : (D) si Otro
Riesgo de insuficiencia afimentaria

3. ¢En este mes ha tenido dificultad para conseguir los
alimentos de la familia por falta de dinero?

- @No @D si.

4, $Esta semana algiin integrante de la familia ha perdido
alguna comida por falta de alimento?

Ono

5. éRecibe algiin tipo de apoyo para
alimentacion?

Despensa del DIF
Desayuno escolar DIF

Despensa por otra entidad

Dinero en efectivo o tarjeta
electrdnica

Alimentos preparados
‘Otro apoyo para alimentacién

Ninguno 7 7
S 7 ' Q ohamburguesas ot PSR
6. ¢El jefe de familia perdio su trabajo por la Q Refrescos, jugos embotellados agua de sabor o
pandemia?. = bebld_a_s_a;ucaradas o E
@si -~ - (©No(Mantienesuempleo) R e
@ No apiica (2)No trabajaba antes

7.En este momento ¢e| jefe de familia tiene un
trabajo remunerado'-' B

@ No apllca @ No @Si

»8 éSe identlflca como mlembro de comunidad
mdrgena'-‘

@Parcmlmente @No @Sl o S
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