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MONITOREO PERMANENTE DE LA ATENCIÓN Y PREVENCIÓN EN SALUD SEXUAL Y 
REPRODUCTIVA EN ARGENTINA  

Por favor, llene esta planilla cada vez que desee enviar información sobre el Programa en su 
localidad o provincia. Remítala a conders@ciudad.com.ar . Puede ser anónimo o, si desea 
mantenerse en contacto, por favor indique nombre y dirección de E-mail. 
 

Provincia o ciudad sobre la que desea informar........................................................................ 
Fecha................................................................................................................................... 
Informante .......................................................................................................................... 
e-mail................................................................................................................................... 

1.- ¿En los servicios públicos (hospitales, centros de salud, etc.) de la provincia o 
localidad se inició la provisión de anticonceptivos a los/as usuarios / as prevista por 
la ley nacional?  
... Si 
... No, nunca se inició 
Fecha aproximada de inicio.............................. 

2.- ¿Continúa en la actualidad? 
... Si 
... No, se interrumpió 
Fecha aproximada de interrupción............................... 

3.- ¿Qué métodos se proveen actualmente? (marque todos los que se proveen) 

... orales (píldoras) ... inyectables... DIU... Químicos (jaleas, sprays, ovulos) ... Preservativos... 
diafragma... Anticoncepción de emergencia… Otros (especificar) …………………………. 
……………………………………………………. 

4.- ¿Qué métodos faltan actualmente? (marque todos los que no se proveen) 

... orales (píldoras) ... inyectables... DIU... Químicos (jaleas, sprays, ovulos) ... Preservativos... 
diafragma... Anticoncepción de emergencia… Otros (especificar) 
…………………………...…………………………………………………….. 

 
5.- ¿Se cobra esta provisión a los/as usuarios/as? 
... Si 
... No 

6.- ¿Por lo que sabe, se están desarrollando capacitaciones para el equipo de salud, 
con enfoque de derechos, en sexualidad y reproducción? 
... Si 
... No 

El personal que participa lo hace  
... muy comprometido . 
... poco comprometido 
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7.- ¿Cree usted que existe interés, entre el equipo de salud, en este tipo de 
actividades? 
... Si 
... No 

8.- ¿Que inconvenientes conoce para el acceso fácil a los servicios de Salud sexual y 
PR? ¿De qué tipo? (horarios, vocabulario, existencia de insumos, lejanía, etc.) 
.......................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................... 

9.- ¿Pueden conseguirse con facilidad los anticonceptivos que las personas 
prefieren?  
... Sí 
... No, hay dificultades 
.......................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................... 

Comentarios y Observaciones (use todo el espacio que desee) 
......................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................... 

¡MUCHAS GRACIAS! 

 


