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s N
FECHA: DIA: MES: ANO: HORA: N° HISTORIA CLINICA:
INSTITUCION: madre: documento de indentidad: Tl CC:
MUNICIPIO: #:
NOMBRE DE LA MADRE: CONSULTA EXTERNA URGENCIA
MOTIVO DE CONSULTA / Enfermedad Actual / Revisién por sistemas: CONSULTA INICIAL: CONTROL:
TEIEFONO:
DIRECCION:
ANTECEDENTES OBSTETRICOS: MUNICIPIO:
GESTACIONES: _______ PARTOS: CESAREAS: ABORTOS: EDAD: afios. PESO: Kg. TALLA: Mt
ESPONTANEO: __ PROVOCADO: ___ HIJO NACIDO MUERTO/En 1° SEMANA: IMC: TA: /
HIJOS PREMATUROS: HIJOS < 2500 gr HIJOS > 4000 gr FC: /min. FR_— /min. °C
HIJOS MALFORMADOS HEMOCLASIFICACION: Coombs
HIPERTENSION/PRECLAMSIA/ECLAMPSIA en el ltimo embarazo: NO Sl FECHA ULTIMA MENSTRUACION: / /
FECHA ULTIMO PARTO CIRUGIAS TRACTO RESPRODUCTIVO: NO SI FECHA PROBABLE DE PARTO: / /
OTRO ANTECEDENTE: EDAD GESTACIONAL:
VERIFICAR EL RIESGO DURANTE LA GESTACION QUE AFECTA EL BIENESTAR FETAL:
* ¢ Ha tenido control prenatal? S| NO # « Altura uterina: ___cm GESTACION
« ¢ Percibe movimientos fetales? Sl [\\[© J— « No correlaciéon con edad gestacional CON RIESGO R
» ¢ Ha tenido fiebre recientemente? SI_ NO « Embarazo multiple INMINENTE
« ¢ Le ha salido liquido por la vagina? SI__ NO * Presentacion anémala: Podalico Transverso
* ¢ Ha tenido flujo vaginal? SI_NO « Palidez palmar Intensa Leve
» ;Padece alguna enfermedad? SI_NO * Edema Cara Manos Pies
+ ¢Cual? « Convulsiones Vision borrosa n
« ¢ Recibe algiin medicamento? SI _NO « Pérdida conciencia Cefalea intensa Sl R
P . o ALTO RIESGO
* ¢ Cudl? « Signos enfermedad trasmision sexual
«¢Cigarrillo? Sl _NO__ « Cavidad bucal: Sangrado  Inflamacén
+ ¢ Bebidas alcoholicas? SI _NO_;Cual? Caries Halitosis
+ ¢, Consume drogas? SI_NO__;Cual? * Hto: Hb: Toxoplasma:
. (g;;uufzﬂo violencia o maltrato? SI _NO _ x::l)-'R:_ 1: \\//Ili)l-li?lz_z GESTACION DE
* ¢ Inmunizacion toxoide tetanico? Sl # dosis: « HEPATITIS B: Otro: BAJORIESGO
OBSERVACIONES: « Ecografia
VERIFICAR EL RIESGO DURANTE E TRABAJO DE PARTO QUE AFECTA EL BIENESTAR FETAL: s
* ¢ Ha tenido contracciones? SI_ NO « Contracciones en 10 minutos # CON RIESGO R
+ ¢ Ha tenido hemorragia vaginal? SI__ NO « FC Fetal X minuto INMINENTE
* ¢ Le ha saliudo liquido por la vagina? SI __ NO « Dilatacion cervical
« ¢ De qué color?. * Presentacion: Defalico Podalico
« ¢ Ha tenido dolor de cabeza severo? SI _ NO Otra PARTO DE
+ ¢ Ha tenido vision borrosa? SI__ NO « Edema: Cara Manos Pies ALTO RIESGO 5
* ¢ Ha tenido convulsiones? SI__ NO * Hemorragia vaginal
BSERVACIONE « Hto: Hb: H iti
o8 conEs . VE‘))RL antes del pat:'to: epat\;lT-Ib PARTO DE
BAJO RIESGO
ATENCION DEL RECIEN NACIDO EN SALA DE PARTOS PRETERMINO
FECHA NACIMIENTO: DIA: MES: ANO: HORA: A TERMINO R
NOMBRE: SEXO: FEMENINO MASCULINO POSTERMINO
PESO: ________ Kg. TALLA: ____ cm PC:____cm FC: T: °C
EDAD GESTACIONAL: Semanas. APGAR: 1 munito /10 5 minutos: /10
10 minutos: 10 20 MINUTO: /10 PEG - AEG - GEG
OBSERVACIONES: BPN - MBPN - EBPN
VERIFICAR LA NECESDAD DE REANIMACION ]
Prematuro Meconio No respiracion o No llanto Hipotémico REANIMACION
Apnea Jadeo Respiracion dificultosa Cianosis persistente
Bradicardia ) Hipoxemia CUIDADOS
REANIMACION: Estimulacion Ventilacién con presion positiva Compresiones toracicas RUTINARIOS
Intubacion Medicamentos
VERIFICAR RIESGO NEONATAL: PRIMERA VALORACION DEL RECIEN NACIDO P e
Ruptura prematura de membranas: SI_ NO Respiracion: Normal Anormal AL NACER R
Tiempo: horas Liquido: Llanto: Normal Anormal
Fiebre materna: SI NO Tiempo Vitalidad Normal Anormal
Corioamnionitis FC: /min. Taquicardia bradicardia MEDIANO RIESGO 7
Infeccion intrauterina: TORCH / SIDA Palidez Ictericia  Plétora  Cianosis AL NACER
Madre < 20 afios: Historia ingesta de: Anomalias congénitas: Sl NO
Alcohol Cigarrillo Drogas ¢ Cual? BAJO RIESGO
Antecedente de violencia o maltrato: SI_ NO Lesiones debidas al parto: AL NACER
\OTRAS ALTERACIONES: )

R = Remision Urgente r= Remision Especialista Ambulatoria
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COMPLETAR EL EXAMEN FiSICO Y EVALUAR OTROS PROBLEMAS DIAGNOSTICO
ESCRIBIR LAS RECOMENDACIONES DIAGNOSTICO cODIGO
Y ORIENTACIONES DADAS SOBRE:
1. CUANDO VOLVER DE INMEDIATO
AL SERVICIO (Signos de Alarma):
2. CUANDO VOLVER A CONSULTA DE
CONTROL:
RECIEN NACIDO: TRATAR
MADRE:

w

. CUANDO VOLVER A CONSULTA DE

NINO SANO:

. REFERIDO A CONSULTA DE:

. MEDIDAS PREVENTIVAS ESPECIFICAS:

El 1° mes, Despertar si en 3 horas no

ha comido.

Leche materna exclusiva.

Sacar gases y acostar boca arriba.
Revision por médico a los 3 dias del alta.

Programa de Crecimiento y Desarrollo.
Programa de Vacunacion.

6.

RECOMENDACIONES DE BUEN TRATO:

7. OTRAS RECOMENDACIONES:

ATENDIDO POR:

NOMBRE Y CODIGO

FIRMAY SELLO



