Provincia del Py Gobierno

Ministerio de salud neuous W gellla\lProvir)cia
> N el Neuquen

Se notificara a toda personas gestante con diagnostico de VIH (incluyendo embarazo, parto o puerperio).
Cada embarazo constituye un evento, independientemente del momento del diagnéstico.

Fecha de recoleccionenpapel: — [ [

Complete o marque con una cruz (X) en las casillas indicadas segun corresponda

AL MOMENTO DEL EMBARAZO ACTUAL

Muijer cis: la identidad de género coincide con el sexo asignado al nacimiento.
Género Varon trans: identidad de género masculino y sexo asignado al nacimiento mujer.
Otro
Lugar de residencia D Pais Provincia: Localidad Barrio

Cobertura social —p D Plan / Seguro publico D Obra social D Plan salud privado/Mutual D NingunoD

Nivel de educacion maximo alcanzado

|:| Sin estudios |:| Secundario incompleto |:| Terciario completo
I:l Primario incompleto I:l Secundario completo I:l Universitario incompleto
I:l Primario completo I:l Terciario incompleto I:l Universitario completo

Establecimiento de seguimiento del embarazo:

Direccién: Provincia:

Profesional: Fechadeconsulta: /[

Estadio clinico al momento del diagnoéstico de VIH:

I:l Asintomético I:l Sindrome retroviral agudo I:l Sintomatico sin crédito de sida
|:| Enfermedad marcadora de sida |:| Desconocido

Diagnostico referedido/constatado —) Fecha de diagnéstico —) I:I Conocida____ /[ D Desconocida

Recuento T-CD4 al diagnésticovalor: CD4% al diagnéstico:
¢Diagnéstico durante NO

embarazo/ parto/puerperio? I:l S| — D Embarazo anterior
Embarazo actual — I:l Embarazo I:l Parto D Puerperio




Tratamiento (drogas administradas al momento de la notificacion VIH en embarazo)

Fecha de inicio de tratamiento:

Resultado de tratamiento: I:l

L r

Tratamiento en curso I:l

Tratamiento interrumpidol:l

Sin tratamientol:l

Establecimiento

Internacion =——p SID NOI:l

Profesional:

Condicion de alta / egreso

Falecido\:l
DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Factores de riesgo/Vias méas probables de transmisién: (puede marcar mas de una).

I:l Muijer cis
I:I Lactancia

Uso compartido de equipo de inyeccion en los ultimos 10 afios

Fecha de fallecimiento: /[

Practicas sexuales sin proteccion con |:|Varén cis

I:l Varoén trans l:l Mujer trans

D Momento desconocido

I:l Desconocido

Transmisién vertical l:l Embarazo/parto

I:lAccidente laboral

Transfusion sanguinea o derivados*l:l *Lugar y fecha (para transfusién sanguinea o derivados):

DATOS DEL EMBARAZO

*FUM___ [ [

*FPP [ [

* Edad gestacional ecogréfica (semanas):

Embarazo multiple Sll:l NOI:l

Estadio clinico

de la infecciéon

|:| Sindrome retroviral agudo

I:’Sintomético sin criterio de sida

Asintomatico
IR

en este I:l Enfermedad marcadora de sida I:l Desconocido
embarazo

¢Se realizé I:l _

carga viral SI Valor carga viral

durante este I:l NO Semana del embarazo (consignar la Gltima carga viral)
embarazo?

Tratamiento Antes del embarazo

I:l NO I:l Sl I:lDesconocido

¢Pareja actual infectada? I:I Sl

I:l NO — ;Le solicitaron estudios?l:l NO

I:l NO SABE I:l S| = ;Se los realizd? I:lSI I:lNO I:lNo SABE
| ] NosABE

PRODUCTO DE LA CONCEPCION Y DATOS DEL PARTO

DEBE COMPLETARSE EL EVENTO EXPUESTO PERINATAL AL VIH

Establecimiento

Provincia Departamento Localidad

Profesional




Nacido vivo I:l NO —™ I:l Aborto I:l Mortinato
D S| —p I:I Parto vaginal D Cesarea programada D Cesarea de urgencia

Fecha de nacimiento / / Edad gestacional al nacer

Profilaxis durante el parto —
I:l No declarado I:I NO I:l Sl Droga: zidovudina ampolla

Otras drogas

Inhibicién de la lactancia =—p |:| No sabe |:| NO \:I SI Fecha___ [ [

DATOS LABORATORIO

Esta seccion debera ser completada exclusivamente por personal de laboratorio.

Establecimiento toma de muestra:

Establecimiento diagnéstico:

FECHA TOMA
DE MUESTRA

FECHA DE
RESULTADO

DETERMINACION TECNICA RESULTADO

MUESTRA

DATOS DEL RECIEN NACIDO para completar dentro de la solapa ficha de ciudadano en seccion “ nucleo familiar”

Sexo asignado al nacimiento

Mujer I:l Varén I:l Nombre y Apellido:

Fecha de nacimiento: ____ /[ Numerodedocumento| ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ |

DATOS DEL NOTIFICADOR se sugiere adjuntar en el SNVS 2.0 esta notificacién en solapa “documentos”

Apellido y Nombre de Profesional:

Establecimiento Notificacion:

Tel: e- mail:

Localidad:

Fecha: / /20

firma y sello del notificador
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