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1. Identificacion del caso

Afo: N° de caso: Edad:

Fecha de nacimiento: ......... /AR S

Fecha de defuncién:: ........ YA

Obra Social: SI |:| NOD QU et st

Momento de la muerte:

EmMDArazo: ..o B G bR
PaTTO ettt B G ettt
PUEBTPEIIO: ittt bbb

Muerte tardia: .. Dias posteriores al evento ODSTELIICO: ...

2. identificacion de las areas de residencia y de ocurrencia

LUugar de reSideNCia NAITUGL .ttt ettt bbb s s

(910 o 111 1T 3o OO OO

TRIETONO: ettt sttt et a Attt et a e st a et et e ettt eneesaseas

LUQAr de OCUITENCIA AE MUEBITE! ...t bbb

LUQGAYr @ CONTIOI PrENATAL .ottt et

LUGAYr AE EVENTO OISTELIICO. ...ttt ss bbbt

3. Indicadores de los establecimientos involucrados en la atencién
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4. Datos obtenidos de las historias clinicas y otras fuentes

Caracterizacion socioeconémica

(@ (U] o= o1 @] o 1 (Sitrabajaba)....erreiesseeionn, Cantidad de horas ...,
cHasta qUE MeS de GESTACION TrADAJOT ...ttt stttk s st s s bsnes
Vivienda de material: Sl |:| NO|:|

Hacinamiento (mas de tres personas por cuarto): Sl |:| NO|:|

Calefaccion: Gas natural I:l Gas env|:| T OS ettt sttt

Agua corriente: De pozo |:| Canilla comunitaria |:|

Excretas: Disposicién adecuada: Sl |:| NOI:I
Educacion: Alfabeta: Sl |:| NO|:|
Estudios: ANOS QPIODAUOS: ..ottt sttt bbbt st s s bbb s

Tipo de familia:

Nuclear simple (monoparental/ madre sola/padre solo)

Nuclear conyugal (pareja)

Familia extendida simple (+ otros parientes)

Familia conyugal extendida (+ de una pareja)

Familia ensamblada

Otras

Deteccién de Factores de riesgo psicosocial: Sl |:| NO|:| NO SE SABE |:|
Embarazo sin contencion familiar

Familia sin ingresos fijos

Embarazo fuertemente rechazado

Violencia familiar
Hijos dados en adopcién

Alcoholismo
Drogadiccién

(@] XYY RV =TT 0] 2 1= OO



4SS COBIERNO z JUNTOS % PLAN
| " | DELAPROVINCIA m PODEMOS F( ¥ os |DE SALUD
I__, DEL NEUQUEN PREOVINGIA MAS J {a-reie | NEUGUEN
Antecedentes Familiares e IMMPOITANCIA: ..ttt sss bbbt s st s s ss st st ns s st

Antecedentes Personales: describir las enfermedades diagnosticadas y tratadas (no gineco-obstétricas)
que se consideren importantes.

Antecedentes Gineco-obstétricos (sin contar el embarazo actual)

Gestaslj Abortosl:l Partosvaginaleslj Cesa’reasl:l Nacidosvivosl:l Vivenl:l

Fin del anterior embarazo: ....... YA

RN CON MAYOr PESO: ...eeeereirieieeireiesssessssssssesssssssees

NiNnguno 0 Mas de 3 Partos: .....ereeereereennn.

GOIMICIATES: .o
Fallecimiento de otros nifios: Sl |:| NO|:| NUNEIO: et en s

Otros antecedentes QUE CONSIAEIE FEIEVANTES: ...t ssess sttt sttt ss bt s s ss s ssnes

Planificacion Familiar: Sll:l NO|:|

Intervalo iINtergeneésiCo ...
Captacion oportuna (menor de 13 semanas) Sl |:| NO|:| NO SE SABE |:|

Edad gestacional al primer control:

N° total de CONSUITAS PrENATAIES: .. saneon

(Ecografia, vacunas, laboratorios, control odontoldgico, deteccion de factores de riesgo s/fedad gestacional)
Con carnet perinatal Sl |:| NO|:|
Médulo Andes/SIPPLUS si| | NoO[ |

Otros formularios Sl |:| NO|:|
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Control prenatal:

Adecuado |:| Inadecuado |:| Sin control |:| No se sabel:l

Hubo complicaciones: Sl I:l Nol:l NO SE SABE I:l

Atenciones de patologias del embarazo: SI |:| NOD NO SE SABE l:l

Semanas de . Diagnéstico o
Lugar Fecha Consulta Internacion
embarazo problema
5-1. Evaluacion de la atencion del embarazo Adecuadol:l Inadecuadol:l
Observaciones (comentar las evaluacionNes iNAAECUATAS): ... aees
6. Evento obstétrico
Fecha de terminacion del embarazo: ......... Y/
(ISTo =T SR Yo Yo o 1ol [T NSO INSEItUCION (£.CUAI?): oo
OO ((CURI): ottt
Ambiente: QuirurgicoD No quirdrgico |:| (ESPECITICAN: et
(Quién atendid el parto? Me’dicol:l Obstétrica I:l Otros (especificar): e No se Sabel:l
Presentacion:

Cefélica |:| Podalica |:| (@ 1= 1SR
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Inicio:

EsponténeoD Inducidol:l CeséreaD

Terminacion

Espontaneo I:l Cesa’reaD Forceps/vacuum |:| OLlO! s
Complicaciones:

Sl’l:l (especificar cUAIES): ..., NO |:| No se sabel:l ..................................................................
Traslados:

SID (especificar cuales): ... eeceeeceeeeer, NOD No se sabe l:l

Evaluacion de la atencién del evento obstétrico

Adecuadol:l Inadecuadol:l

Observaciones (comentar las evaluaciones iNAAECUATAS): ... saeras

7. Recién nacido/feto
Unico[ | Maltiple[ ]

Vivol:l Muerto|:| Macerado|:|

Clasificacion del RN:

RN término I:l Adecuado EGD Grande EGD Pequeno EG |:|

RN pretérminol:l Adecuado EG |:| Grande EG I:l Pequefio EGD

RN postérminol:l Adecuado EGD Pequefio EG I:l

INO S ClASITICO! vttt ettt ese e est et e85 88k
Apgar

T . 5 . NO CONSIGNAAO ..o



A coBIERNO L JUNTOS =2 pLan
| " | DELAPROVINCIA m PODEMOS 5{;05 DE SALUD
r__, DEL NEUQUEN PREOVINGIA MAS {a-reie | NEUGUEN

Peso al nacer:
Problemas y/o patologias del recién nacido.

Sl’l:l (especificar CUBI/ES) oo NO |:| No se sabel:l ..............................................................
Traslados:
SID (especificar causay a doNde) ....rcnerernnennn. NO l:l No se sabe l:l ..............................................................

Control del puerperio

SID Nol:l Nosesabe|:|

¢;Doénde se controld?

Descripcién breve de patologias o alteraciones del puerperio. Causas y conductas adoptadas

¢ Fue derivada? Sll:l NOD Motivo |:|

Evaluacion del puerperio
Adecuadol:l Inadecuadol:l

Observaciones (comentar las evaluacionNes iINAAECUATAS): ... ses s
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9. Atencién médica de la enfermedad ultima

Presencia de sighos y sintomas de alarma:
Fiebre |:| Aumento TA |:| Cefalea intensa |:| Dolor epigastrico |:| Convulsiones |:|

Ret. Placental:l Hemorrag. Genitl:l Atonia uterinal:l Pres. fetal anormal |:|

OELO: ettt raas NINGUNO oo

Datos descriptivos

Lugar: INSLITUCION (SCUAI?): e DOMICHIO! o
Traslado: e Demanda: Espontanea: ... Derivado ..., 010 oSO
Fechas:

INgreso: ... [ ... Muerte: ... /o f..... Permanencia: (horas/diasS/MESES) ... eeecceeneeeeeeeeeeseesesreenns

Lugar del fallecimiento institucional:

CONSUILONIO EXLEINO ..o saes EMEIGENCIA s
CUIAAAOS INTENSIVOS oo issesessesssssesesssssssessssssees Sala de INTEINACION .
Diagndsticos:

PrESUNTIVOL ot a e a s s s s st s s a e e et a ettt

Definitivo PriNCIPal Y SECUNGTAIIOS: ...ttt sttt s s bas

Intervenciones quirdrgicas

sif ] wNo[ ]

DIiagNOSTICO O TIPO A CITUGIA: ettt sttt sttt bbb
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Datos evaluativos

Evaluacion estado nutricional al ingreso

Eutréfica|:| Desnutrida |:| Obesa|:| NO SE SABE |:|

Condiciéon o gravedad al ingreso

Grave| | Moderado| | Leve| | NO SE SABE | |

Evaluacion de estudios

Evaluacion Laboratorio Imagenes Prdcticas Interconsultas

Adecuado

Inadecuado

No corresponde

Evaluacion de tratamientos

Evaluacién Medicacién Liquidos Nutricién Otros (especificar)

Adecuado

Inadecuado

No
corresponde

Evaluacion de cirugia

Necesidad detectada en internacion Si |:| NO|:| No corresponde|:|

Demora Sl |:| NOD No correspondeD

CAUSA T 18 DO MO oot e e e e e ee e e e e s ese e s e e s e sesesaseaseasasesesseeaseassaesseassaseaseaseaesseaeeaseasssseeaseaseassseessenseasmaesssaeenseans

Consentimiento informado Sl |:|

Hubo demora diagnostica SI |:| NO|:| NO SE SABE |:|
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Hubo errores diagndsticos Sl |:| NO|:| NO SE SABE |:|
Hubo demora terapéutica Si I:l NO|:| NO SE SABE I:l
Hubo trabajo interdisciplinario S| I:l NOI:I NO SE SABE |:|
Evaluacion de complicaciones S| |:| NO|:| NO SE SABE |:|

Tipo de complicaciéon

Infecciosa |:| Metabdlica |:| Anestésical:l Quirdrgica |:| Por procedimientos |:|

Varias anteriores incluyendo infeccién asociadas al cuidado de la salud

Varias anteriores excluyendo infeccion asociadas al cuidado de 12 SAlUd ...

OTIAS(ESPECITICAN) oottt bbb e b bbb bbbt

Relacion de la complicacion con la muerte

Nol:l Causa Probablel:l

Registros médicos

Completos| | Legibles| |

Incompletos| | llegibles [ ]

Observaciones (comentar las evaluaciones iINAAECUATAS): ... snas

Fecha de Evaluacion.......... YA Y

V@ U OISt e e e e et e et et et ee e eee e eeseeeeereen




1__;1&_'-_'_’;__“‘ COBIERNO - JUNTOS ri‘? PLAN

! DE LA PROVINCIA m PODEMOS J Aflos DE SALUD

| DEL NEUQUEN PROVINGIA MAS ANOS NEUQUEN

Evento Obstétrico: Evento Obstétrico (Cesarea, Parto, Aborto).Marston, C. Report of a WHO technical
consultation on birth spacing. World Health Organization, 2005;1-37

Lainformacidn estadistica sobre los eventos reproductivos (obstétricos) asistidos en los establecimientos de
salud, es esencial para la gestion en salud. Para cada terminacion de un embarazo se registra un conjunto
minimo de datos basicos que permite interrelacionar en un mismo soporte los datos de la madre con los del
evento obstétrico. La fuente de datos es el Informe Estadistico de Hospitalizacion. Al estar interrelacionados
los datos de la madre y del producto de la concepcién, se puede llevar un registro completo del evento
obstétrico, siendo la unidad de analisis el egreso por un evento obstétrico. http://www.deis.msal.gov.ar/wp-
content/uploads/2016/01/SerielNro19.pdf
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