Encuesta del Condado de Solano sobre el apoyo recibido en el hospital para dar pecho

Encuesta completada en: ______________________ 
Por: _____________________  Fecha: __________ 
Hospital donde dió a luz:    ___________________ Fecha del nacimiento: ________ Hora:_____     FORMCHECKBOX 
 AM    FORMCHECKBOX 
PM

Fecha prevista (due date) _________     
 FORMCHECKBOX 
Parto Vaginal
  FORMCHECKBOX 
 Parto por cesárea     


Mi bebé nació:
   FORMCHECKBOX 
  saludable  
 FORMCHECKBOX 
 transferido a Intensivo (Neonatal Intensive Care Unit)
	
	Si
	No
	No se aplica

	1. Pude tener mi bebé en contacto con mi piel por una hora después del parto.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2. Tuve mi bebé en mi habitación.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. Pude tener mi bebé en mi habitación por 23 de cada 24 horas..
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4. Me animaron a que sostuviera mi bebé contra mi piel durante mi estadía 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5. Me ayudaron a dar pecho.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6. Me dieron formula o cupones para formula cuando salí del hospital.

¿Cuándo? ________  ¿Dónde?___________  ¿Porqué?______________________
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	7. Me enseñaron a extraerme la leche a mano.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8. Me dieron nombres y teléfonos de personas que me podían ayudar a dar pecho después de salir del hospital. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



9. ¿Le dieron algo además de su leche a su bebé?  ¿Por qué?  
10. ¿Le dieron un chupón/chupete a su bebé?  ¿Por qué? 
11. ¿Qué información le hubiera sido de ayuda saber antes de dar luz? 
12. ¿Hubo algún momento cuando necesitaba ayuda y no la recibió? 
13. Si estuvo separada de su bebé,  ¿le facilitaron un sacaleches y le enseñaron cómo utilizarla? 
14. ¿Cuán satisfecha se siente con su experiencia de dar pecho? 
15. ¿Quién quisiera usted identificar como alguien que la ayudó? 
16. ¿Tiene algún otro comentario que quisiera compartir sobre su estadía en el hospital? 
SI DESEA, por favor incluya su nombre, teléfono y e-mail:
Nombre: _______________________________________  Teléfono: ___________   E-Mail: _________________












Envíe a: TEwell@solanocounty.com o  T. Ewell, RD, IBCLC - WIC- 365 Tuolumne Street, MS 23-350,Vallejo, CA  94590-5700
Fax: 707-553-5708 - Tel: 707-553-5185

