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1. Identificacion del caso

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

DNI persona gestante: ..............
Fecha de Muerte fetal: ......... VA

Fecha de evento obstétrico: ... YA

Para el relevamiento de informacion de los puntos 2 al 6 inclusive, se debe intentar reconstruir junto
a la familia la situacion socioeconémica al momento del embarazo.

2. Composicion familiar (familiograma).

3. Tipo de familia

Nuclear simple (monoparental/ madre sola/padre solo) |:|
Nuclear conyugal (pareja) I:l

Familia extendida simple (+ otros parientes) |:|

Familia conyugal extendida (+ de una pareja) |:|

Familia ensamblada |:|

4. Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI)

Vivienda inconveniente (NBI 1): es el tipo de vivienda que habitan los hogares que moran en habitaciones
de inquilinato, hotel o pensién, viviendas no destinadas a fines habitacionales, viviendas precarias y otro
tipo de vivienda. Se excluye a las viviendas tipo casa, departamento o rancho.

sif ] w~No[ ] Nosesase[ |

Carencias sanitarias (NBI 2): incluye a los hogares que no poseen cuarto de bano.

sif ] nNo[ ] NosesaBe[ |
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Condiciones de Hacinamiento (NBI 3): es la relacion entre la cantidad total de miembros del hogary la
cantidad de habitaciones de uso exclusivo del hogar. Técnicamente se considera que existe hacinamiento
critico cuando en el hogar hay mas de tres personas por cuarto.

sif ] nNo[ ] NosesaBe[ |

Inasistencia escolar (NBI 4): hogares que tienen al menos un nino en edad escolar (6 a 12 anos) que no
asiste a la escuela.

sif ] nNo[ ] NosesaBE[ |

Capacidad de subsistencia (NBI 5): incluye a los hogares que tienen cuatro o mas personas por miembro
ocupado y que tienen un jefe que no ha completado el tercer grado de escolaridad primaria.

sif ] No[ ] NosesaBe[ |

5. Detecciéon de Factores de Riesgo Psicosocial

sif ] nNo[ ] NosesaBe[ |

D8 SO S A OEAI AT et e e e e e e e ee et e e e e ee e eee e eeeaeaee s eesseesaeeasaseessee s eseaseeeseeeseseaseeeseseeeesseeeeeeseseaensae

¢Tuvo control prenatal? s |:| NO|:| NO SE SABE |:|

Si NO TUVO CONTIOl PrE@GUNTAT CAUSAS: w..ouveieieeeesesetseetes st sses bbb ss st s st sttt st b s bbb ss st ss e ss st

¢Tuvo asesoramiento genético en el caso que corresponda? S| |:| NO|:| NO SE SABE |:|

Si responde Sl: escribir textualmente lo que expresa la persona gestante y/o entrevistado/a.

¢Hubo complicaciones o enfermedades durante el embarazo? si | No[ ] NO SE SABE | |

¢;Consulté? sSi |:| NO|:|

B2 LY T 172 OO OO
P OT QUG CAUSAS ittt et e s e st s e e e e s bbb ettt sanes
CCUBNTAS VECES? ...ttt sttt sttt At st A ettt et A Ae e A At A b s s e st e A b e e st e stesassae s st e s aesaesas st s tesaesenras

(Qué informacion recibid de 1aS CONSUILAS FEAIIZATAS? ...ttt

¢Comprendid la informacién brindada por el equipo de salud?  Si |:| NO|:|

Si no comprendid, ¢ pUdo VOIVEr @ PreguUNTAr?, i@ QUIEN ... s ssssssssssss s sssssss s ss st st st sss st ssss s sssssans
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Opinion del grupo familiarfacompanantes sobre la calidad de los servicios recibidos durante las
complicaciones previas (si las hubo). Escribir textualmente lo que dice la persona gestante y/o
EINETEVISTATO/A oo

Resumir lo expresado en las siguientes posibilidades:

Conforme|:| Disconforme|:|

Si se manifiestan disconformes con la atencidon COMENTAr POI QUE! ...

7. Atencion del evento obstétrico

¢Con quién llegd al estableCcimi€nto? ...
¢Recibié acompanamiento durante el proceso? S| |:| NO|:|

Si €5 NO iINAQGATI Si SADE POTGUE ...ttt st s s saes

¢£Tuvo algun inconveniente durante todo el proceso?

U BB, ettt e e e et et s e eae e eaeeeeaeeee s eeesse e ese s e e ese e e easeae s e e s seaeseeaeeesaesseaeeeeaeeee e eeseeeaseesseeeeeeeeeesaseesseseeeesaseeenees

CPUAO VELN @ SU DEIDE QI NMACEIT? ..ottt sttt bbbt sttt a e e s s neeassa s e sass s sansanseas

Opinién del grupo familiar/acompafantes sobre la calidad de los servicios recibidos durante la
atencidon del evento obstétrico:

Resumir lo expresado en las siguientes posibilidades:

Conformel:l Disconformel:l

La persona gestante fue internada antes del ultimo episodio S| |:| NO|:|
EDONAE ettt
EPOI QUE CAUSAS et sssssssssss st ssssans

CCUANTAS VECES et sass s

Opinién del grupo familiar/acompafantes sobre la calidad de los servicios recibidos durante las
internaciones antes del ultimo episodio (si las hubo)
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Resumir lo expresado en las siguientes posibilidades:

ConformeD DisconformeD

8. Atencion del proceso final

El evento obstétrico ocurrio en:

Establecimiento de subsector publico: Establecimiento privado:
Vivienda:

Otro lugar ¢CUAI? e

Nombre del establecimiento ...,

¢Consultd en este episodio en otro establecimiento?

CEN CUAI? e ¢ Lo derivaron? S| |:| NO|:|

¢Recibid informacioén sobre el estado de salud de la persona gestante al momento de la internacion?
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Opinion del grupo familiarfacompanantes sobre la calidad de los servicios recibidos durante el episodio
final. Escribir textualmente lo que dice la persona gestante y/o entrevistado/a. ... eeeeeecceeeeeeeeeeessssneeeeeenns

Resumir lo expresado en las siguientes posibilidades:

Conformel:l Disconformel:l

9. Atencién de la familia y/o acompafiante después del episodio final

cQuién le comunicd la muerte fetal?, ¢a QUIENES?, ¢ AONUE ... e

¢Tuvieron los familiares/acompafantes contacto con el/la bebé&? S| |:| NO|:|

¢ Recibieron acompanamiento por parte del equipo de salud? S| |:| Nol:l

INAIQUE A QUIBIN/ES oo

¢ Recibieron asesoramiento y/o apoyo para realizar tramites de traslado al lugar de S| I:' NOI:I
origen o de inhumacién del cuerpo del bebé fallecido?

¢Recibieron contencidon y acompanamiento por parte del equipo de salud luego
del episodio final? S| I:' NOD

Opinién del grupo familiar/acompafiante sobre la calidad de los servicios recibidos durante el
episodio final.

Resumir lo expresado en las siguientes posibilidades:

ConformeD Disconformel:l
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10. Atencion del proceso final

Enfatizar sobre la recepcién de la familia/acompanantes y clima de la entrevista. Realizar todos los
comentarios pertinentes que no contempla la encuesta y otras apreciaciones del/a o de los/las
ENETEVISTATOIES/AS. oo eeeeesss e
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