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1. Identificacion del caso

Afo: N° de caso: Comité de Zona Sanitaria:

DNI materno:...............

Obra Social: Sl |:| NOD QU ettt
Fecha de nacimiento: ........ ARy A

Fecha de defuncién:: ......... YA

EG al nacer en semManas d@ GESLACION: ...ttt sssss st ss st ss st st st s st

Fecha del evento obstétrico: ........ Y A

Edad al MOmMENTO el fall@CiMIENTO! et ee e eeesee s s e eseee e es s esenenn

Sexo: Masculino I:l Femenimo |:| Indetl:l
PESO Al NACET ©N GIAMOS: .ot ssssessss s sss st st sssss st sss st ss s ss s
PESO Al MO €N GIAMNOS: oot

Causa de la defuncion en Informe estadistiCo de AEfUNCION: ...t

Localidad de residencia NabitUal Ae 1@ MNAAIE: ... ettt es e s ess s e eseeen
Localidad de OCUINTENCIA A1 NMACTMIENTO! ..ot e et ee e e e ees e eaeeees e ses e eeeaeseeaseseeeseaseaseesesesessaeesseeens
Localidad de 0CUIreNCIia de 18 AEFUNCION ..ttt sttt s e saesassessassasssssassasssaes

Nombre del establecimiento o institucion que Notifica la AefUNCION: ...

2. Fuentes de Informacion disponibles para el comité, al momento del analisis.

Marcar con una cruz segun corresponda:
Certificado Defunciénl:l Certificado de nacido vivo |:| SIP PLUS/CLAPD HC obstétrica/ANDESD
HC neonatal |:| HC pediatrica |:| Hoja derivacion |:| Epicrisisl:l

Carnet de Control Prenatal ... Libreta de salud del NINO: ...
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3. Indicadores socioeconémicos

Madre:

Maximo nivel de instruccién alcanzado por la madre:

Nunca asistiél:l Primario|:| SecundarioD Terciariol:l Universitariol:l

Completo|:| IncompletoD

¢(Cudl es la situacion laboral de la madre?

Trabaja I:l Esta de Iicencia|:| No trabajal:l Busca trabajo |:| No busca trabajo |:|
Padre:

Maximo nivel de instruccién alcanzado por padre:

Nunca asistiél:l Primario|:| SecundarioD Terciariol:l Universitariol:l

Completo|:| Incompleto|:|

¢Cual es la situaciéon laboral del padre?

Trabaja I:l Esta de Iicencial:l No trabajal:l Busca trabajo I:l No busca trabajo I:l

4. Antecedentes familiares y maternos de riesgo

Familiares:

TBCD DBT|:| HTA|:| Preeclampsial:l Eclampsia |:|

Personales maternos:

VIH [ ] TBC[ | DBT| | HTA[ ] Preeclampsia[ | Eclampsia[ |

Cirugiagenitourinarialj Infertilidadl:l Cardiopatia|:| Nefropatial:l violencial:l

Estado civil materno:

Casadal:l Unién Estable|:| Soltera |:| (@1 3OO

Vive sola Sl |:| NO|:|
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cSe realizé entrevista familiar? Sl |:| NO|:|

Si se ha realizado la entrevista, adjuntar el informe de la misma

OIDSEIVACTONES: ..ottt sttt s s et st b st a st e et s et s e et e s et s et st s e e e sa st ss s s e stassass s ansesassassnassnans

5. Atencion del Embarazo

Edad de la madre al nacer el nino en anos cumplidos: ..................
(El embarazo se controlé?:  Si |:| NOI:I NO SE SABE |:|
Si la respuesta es Sl, los controles ocurrieron en, marcar con una cruz segun corresponda:

Establecimiento de subsector plilblicol:l Establecimiento Privado o de la Obra Social I:l

;Otro lugar? cual:

Antecedentes obstétricos:

Contando a este nifio/a ¢ cuantos embarazos tuvo la madre?
Contando todos estos embarazos ¢cuantos hijos NV tuvo?
y ¢ cuantas defunciones fetales? ................

NUmero de embarazos terminados en cesarea ................

Fallecimiento de otros nifos: SI |:| NO|:| NO SE SABE |:|

Lo que sigue debe ser definido en consonancia con la norma vigente a la fecha (Recomendaciones
para la Practica del Control preconcepcional, prenatal y puerperal del Ministerio de Salud de la Nacion.
ARo 2013 o la que la reemplace)

Marcar con una cruz segun corresponda:

El Intervalo intergenésico ultimo ¢ ha sido breve? Sl I:l NOI:I NO SE SABE |:|

Captacion oportuna: S| |:| Nol:l NO SE SABE |:|

Control prenatal:

N° Adecuado segun EG: S| I:l NOI:I
¢ En momento oportuno segun EG? S| |:| NO|:|

EG, confiable: SI[ | EGxFUM[ | EGxEco[ | No[ | NOSESABE[ |
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¢ Se consignaron riesgos individuales maternos?

Consumo: Tabaco (activo o pasivo)|:| Alcohol I:l Medicamentos I:l

Otras sustancias I:l Violencia de género |:|

(1 33U

¢ Recibid las vacunas segun Calendario vigente?

Triple Bacteriana Acelular: S| l:l NOD Antigripal: S| |:| NOD
Otras segUn normas nacionales de vacunacion vigentes, detallar: ...

¢Se solicitaron y efectuaron los estudios de laboratorio de rutina?
Marcar con una cruz segun corresponda:

Grupo y factor . Ant. irregulares ...

Toxoplasmosis| | VIH[ ] Urocultivo| | sifilis[ ] Estreptococo B[ |

Ho[ ] Chagas| |  Glucemia| | VHB[ | PAP[ |

¢Se realizaron Ecografias segun norma vigente? (El estudio ecografico en los embarazos de bajo riesgo.
ARo 2009 o la que la reemplace)

n-14 Sem:l:l 20-24 Sem:l:l 3° trimestre: |:|

¢Hubo complicaciones durante el embarazo? S| I:l Nol:l NO SE SABE I:l
B G- 11T OO

¢Recibi¢ atencion? sI[ | NO[ |  NOSESABE[ |

En el caso de contestar Sl, detalle:

) o Internacioén
Lugar Fecha EG Diagnostico o problema < N
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Evaluacién de la atencién del Embarazo:

Adecuado |:| Inadecuadol:l

6. Atencion del Parto y Preparto

El nacimiento ocrruié en:

Establecimiento de subsector prIicoD Establecimiento privado |:| Viviendal:l AmbulanciaD

cOtro lugar? ¢CUAI e,

[NToTanl eYE=Re LS =TS = o1 1Tei [ aT1=T 1 OO OO OO O OO OO

El parto fue atendido por:

Médico/a |:| Obstétrico/a |:| Enfermero/a |:|

OO CURBI et Sin atenciénD

¢En nivel de complejidad adecuado segun Regionalizacion vigente? Sl I:l NOD NO SE SABE I:l
La forma de presentacion fue:  Cefalica |:| PodélicaD Transversa |:| No se sabel:l

La terminacion del parto fue: EsponténeaD Ceséreal:l FércepsD Otra I:l

Embarazo: simple |:| multiple(orden):l:l

Complicaciones: S| |:| NO|:| NO SE SABE |:|

Derivacién: Sl |:| NO |:| (Al nivel de complejidad adecuada? S| |:| NO |:|

CHACIA CUAL ESTADIECTMIENTO? oottt s st a s st s s s e sassassassassassassasssssassassassan

¢Derivacién oportuna? S| |:| NO I:l
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Evaluacidon de la atencidon del Parto y Preparto: Marcar con una cruz segun corresponda:

Adecuado|:| Inadecuado I:l

Enumere a continuacion las evaluaciones que considerd iINAAECUAUAS: ... sssses

Poner énfasis en: Evaluacion segudn riesgo Materno y Neonatal. Lugar de Parto segun nivel de complejidad
y semanas de gestacién y riesgo perinatal.

Observaciones:

EGaInacerD PesoD TaIIaD PCI:’

RN de término|:| Pretérminol:l Postérmino I:l

Peso/EG del RN: adecuado para EG I:l Grande para EG I:l Pequeno para EG I:l
Apgar: 1'|:| 5'|:| 10 |:| No consignado |:|

RN de Bajo peso (<2.500 grs.)|:| Muy bajo peso (<1.500 grs.)|:|

Extremo bajo peso (<1.000 grs.) I:l

Problemas y/o patologias detectadas: Sl |:| NO|:| NO SE SABE |:|

B S DB I ICAN CUBIES: oottt st

Pesquisa neonatal S| I:l Nol:l NO SE SABE |:|

O1r0 ESTUAIO Si COIMESIPIONUE. ...ttt s bbbt bbb bbbttt

Deteccioén de cardiopatias congénitas S| I:l NO |:| NO SE SABE |:|
Fondodeojo: si[ | No[ | NOSESABE[ |

Oto-emisiones:si[ | No[ ]  NOSESABE[ |

RCP: si[ ] No[ | NOSESABE| |
Traslado:SI[ | NO[ ]  NOSESABE[ |
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ANTE TRASLADO, especificar marcar con una cruz segun corresponda
Por complejidad |:| Por contra - referencia |:| Por necesidad de cama |:|

(@ 1 =13

Inicio lactancia maternal:l Sala de partos|:| Internacion conjunta |:|

Neonatologia |:| Servicio de cuidados criticos pediatricos (SCCP) |:| NO SE SABE |:|

En el caso de NO haber iniciado lactancia materna especificar |a/1aSCaUSAS: ... eeeeeeceoeeeseeseeeeesseseeeeeesessseeee

Egreso del RN: Vivol:l Fallecidol:l Trasladol:l
Alimento al Alta: Lactancia materna exclusiva Sl |:| NO|:| NO SE SABE |:|

Evaluacion de la atencién del RN, marcar con una cruz segun corresponda

Adecuado|:| Inadecuado I:l

Tome como guia de evaluacién lo siguiente:

¢Nivel de complejidad adecuado segun EG y/o antropometria?
¢Diagnostico oportuno de las complicaciones?

¢Tratamiento oportuno de las complicaciones?

¢Traslado oportuno en tiempo y hacia nivel de complejidad adecuado a su patologia?

SI FALLECE ANTES DEL EGRESO DE NEONATOLOGIA PASAR AL APARTADO 10

8. Control de crecimiento y desarrollo (segun la Guia de seguimiento de atencién de nifios y nifias

menores de 6 anos provincial vigente o la que la reemplace)

Realizd controles Sl |:| NO|:| NO SE SABE |:|
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Crecimiento Desarrollo Vacunas Lactancia materna
- Diagndstico o
Perc | Perc | Perc| En uera
roblema
Peso | Talla | Pc Rango | rango P Completas) Oportunas excl* | mixt.| artif.| n/s

Si no Si no

*Especifique duracion de la lactancia materna exclusiva.

Enumere a continuacion las evaluaciones que considerd inadecuadas durante dicho seguimiento:

Evaluacion del control de crecimiento y desarrollo

AdecuadoD Inadecuado I:l

9. Atenciones previas al fallecimiento (enfermedades padecidas)

¢Tiene registro de otras enfermedades previas? S| I:l NOI:I NO SE SABE |:|

Di - Completd Completd Alta del
Edaq | Consulto laghostico o Estudios Tratamientos Problema
Problema ; ] -
ce | Int Si | no I n/s Si | no | n/s Si | no | n/s

Enumere a continuacion las evaluaciones que considerd inadecuadas durante dicho seguimiento:

Evaluacion de la atencién previa

Adecuadol:l Inadecuado |:|

10. Atencion médica de la Gltima enfermedad

El fallecimiento ocurrié en:

Establecimiento de salud pUincoD Est. Privado |:| Vivienda |:|



_# % GOBIERNO JUNTOS N a
\ ¥ | DELAPROVINCIA hEl.’Ql.EN PODEMOS “2§ afios SESALuD
- I__, DEL NEUQUEN PREOVINGIA MAS J {a-reie | NEUGUEN

Identificar los establecimientos involucrados en la atencion médica de la enfermedad ultima:

Demanda

Establecimiento Fecha . o Diagnostico
Espontanea Derivacion

Si el fallecimiento fue institucional ¢dénde ocurrié?:

Cons.Ext |:| Emergencia/Guardial:l Sala de Internaciénl:l Cuidados Intermediosl:l

Cuidados Intensivosl:l Internacion Domiciliarial:l Ambulancial:l

(@ 1o 3OO

Completar los siguientes items de acuerdo con la informacién disponible del lugar donde fallecié:

Fecha deingreso:. ....... Y/ —

Fecha de defuncién:: ......... Y A
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Evaluacion de cirugia:

Necesidad detectada en internacion Sl |:| NO|:| NO SE SABE |:|
Consentimiento Informado Sl |:| NO|:| NO SE SABE |:|
Hubo demora diagnostica Sl I:l NO|:| NO SE SABE I:l
Hubo error de diagnodstico S| I:l NO|:| NO SE SABE I:l
Hubo demora terapéutica S| I:l NO|:| NO SE SABE I:l

Evaluacion de complicaciones S| I:l Nol:l NO SE SABE I:l

Tipo de complicacién

Infecciosa |:| Metabélical:l Anestésical:l Quirdrgica por procedimientos I:l

Relacion de la complicacién con la muerte

No probable|:| CAUSA A€ 1@ MNIUEBTTE et sttt bbbt

Evolucién:

Evaluacion del estado nutricional de ingreso:

EutréficoD Desn utridol:l Sobrepeso/Obeso |:| No se sabe I:l

Condicién al ingreso:

BEG| | REG| | MEG[ | NO SE SABE[ |

Evaluacion de Estudios:

Esta evaluacioén esta en relacién con la condicién de ingreso, al diagnéstico y a la oportunidad de
realizacion.

Evaluacion Laboratorio Imagenes Practicas Interconsultas

Adecuada

Inadecuada

No
corresponde
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Evaluacién de tratamientos:

Soporte

ventilatorio Otros

Evaluacion Medicacion Hidratacion Nutricion

Adecuada

Inadecuada

No
corresponde

Registros sanitarios:

Completos |:| IncompletosD Legiblesl:l IIegibIesl:l

(@] SXY=T AV =Y AT e] =IO OO

Registro de intervenciones después del episodio final

;(Seregistré la muerte enlas HC? S| I:l Nol:l NO SE SABE I:l
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¢(Actud el equipo de salud segun lo esperado por protocolo de duelo?

sif ] No[ ] NoseEsaABE[ |
:Se le informo al hospital de origen sobre la muerte? Sl |:| Nol:l NO SE SABE |:|

¢El equipo del hospital de origen tomd contacto con la familia por la situacion de duelo?

sif ] nNo[ ] NosesaBe[ |

Fecha de evaluacion: ............ Y A— Y A—

BV @ UAA O OS: e e e e ee e e e e ee e e e et e ee et e e ettt et ettt e e e e e s eee e eesrereee
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