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 DIN
W DI" Banco Interamericano de Desarrollo

Salud Mesoamerica 2015 (SM2015)

Pagina de inicio de sesion para la encuesta de establecimientos de salud

pID:
|

Revision del registro médico
Por favor tenga presente que todas las preguntas en esta seccion se refieren a las mediciones y procedimientos realizados a recién nacido,
salvo que se especifique de otra forma

1. Fecha:

I (DD/MM/AAAA)

2. Identificacién 1 del entrevistador

3. Identificacién 2 del entrevistador

4. Tipo de unidad médica

Centro de Salud con hospitalizacién
Centro de Salud con Servicios Ampliados
Clinica de Especialidades

Hospital especializado

Hospital general

Hospital integral (comunitario)

000000

5. Identificacién del centro:
ADOLFO RUIZ CORTINEZ / Unidad de Consulta Externa

©)

ALDAMA / Unidad de Consulta Externa

ALDAMA / Unidad de Consulta Externa

AMPARO AGUA TINTA / Unidad de Consulta Externa

BACHAJON / Unidad de Consulta Externa

BUENA VISTA SAN JOSE NAPILA / Unidad de Consulta Externa

CANOLLJA / Unidad de Consulta Externa

CARAVANA TIPO 0 JUC'NIL / Unidad de Consulta Externa

CARAVANA TIPO 0 SAN JOSE / Unidad de Consulta Externa

CARAVANA TIPO 1 YA'ALTZEMEN / Unidad de Consulta Externa

CENTRO DE SALUD MICROREGIONAL CHILOLJA / Unidad de Consulta Externa
CENTRO DE SALUD MICROREGIONAL EL MANGO / Unidad de Consulta Externa
CENTRO DE SALUD MICROREGIONAL SAN MIGUEL LA SARDINA / Unidad de Consulta Externa
CENTRO DE SALUD MICROREGIONAL TZAJALCHEN / Unidad de Consulta Externa
CENTRO DE SALUD MICROREGIONAL YAXALA / Unidad de Consulta Externa
CENTRO DE SALUD MICROREGIONAL YIBELJOJ / Unidad de Consulta Externa
CESSA SAN LUCAS / Unidad de Consulta Externa

CHACAMAX / Unidad de Consulta Externa

CHACHALACA / Unidad de Consulta Externa

CHANAL / Unidad de Consulta Externa

CHENALHO / Unidad de Consulta Externa

CHILOLJA / Unidad de Consulta Externa

CHOCOLJAITO / Unidad de Consulta Externa

CHULNA / Unidad de Consulta Externa

CHUTALILJA / Unidad de Consulta Externa

CLINICA DE LA MUJER PALENQUE / Unidad de Consulta Externa

CLINICA DE LA MUJER SAN CRISTOBAL DE LAS CASAS / Unidad de Consulta Externa

(oJoJoJoJoJoXoRoNoNoNoNoNoNoNoNOoNONONONONONONONONONG)
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(oJoJoJoJoJoJoJoXoJoJoloJoloJoJoJoXoJoloJololoJooJoXoJoJoJoJoJoloJoJoXoXoJoJoJoJoJooo oo XoJoJoXooNoNoNoRo o NONONONG]

@)
@)
o)
@)

CRUZ CHOT / Unidad de Consulta Externa

EBEN EZER / Unidad de Consulta Externa

EL GUANAL / Unidad de Consulta Externa

EL PROGRESO / Unidad de Consulta Externa

EMBARCADERO APIC - PAC / Unidad de Consulta Externa
ESQUIPULAS / Unidad de Consulta Externa

FILADELFIA / Unidad de Consulta Externa

GUADALUPE VICTORIA / Unidad de Consulta Externa

HOSP. BASICO COMUNITARIO CHALCHIHUITAN / Unidad de Hospitalizacion
HOSP. BASICO COMUNITARIO TEOPISCA / Unidad de Hospitalizacién
HOSPITAL BASICO COMUNITARIO DE LARRAINZAR / Unidad de Hospitalizacién
HOSPITAL BASICO COMUNITARIO DE SANTO DOMINGO / Unidad de Hospitalizacion
HOSPITAL BASICO COMUNITARIO OXCHUC / Unidad de Hospitalizacién
HOSPITAL BASICO COMUNITARIO SAN JUAN CHAMULA / Unidad de Hospitalizacién
HOSPITAL DE LAS CULTURAS / Unidad de Hospitalizacion

HOSPITAL INTEGRAL LAS MARGARITAS / Unidad de Hospitalizacion
ICALUMTIC / Unidad de Consulta Externa

IGNACIO ZARAGOZA / Unidad de Consulta Externa

JERUSALEN / Unidad de Consulta Externa

LA AURORA / Unidad de Consulta Externa

LA LAGUNA / Unidad de Consulta Externa

LA PALMA UNO / Unidad de Consulta Externa

LAS LIMAS / Unidad de Consulta Externa

MESBILJA / Unidad de Consulta Externa

NATILTON / Unidad de Consulta Externa

NUEVA PALESTINA / Unidad de Consulta Externa

NUEVA SANTA MARGARITA AGUA AZUL / Unidad de Consulta Externa
NUEVO HUIXTAN / Unidad de Consulta Externa

NUEVO VERACRUZ / Unidad de Consulta Externa

OCOSINGO / Unidad de Consulta Externa

OCOTAL / Unidad de Consulta Externa

OXCHUC / Unidad de Consulta Externa

PALENQUE / Unidad de Hospitalizacion

PALENQUE / Unidad de Consulta Externa

PANTELHO / Unidad de Consulta Externa

PROGRESO / Unidad de Consulta Externa

PUEBLO NUEVO SOLISTAHUACAN / Unidad de Consulta Externa
PUYIPA / Unidad de Consulta Externa

RAFAEL RAMIREZ / Unidad de Consulta Externa

RAUDALES MALPASO / Unidad de Consulta Externa

SALTO DE AGUA / Unidad de Consulta Externa

SAN CRISTOBAL DE LAS CASAS / Unidad de Hospitalizacion

SAN FRANCISCO / Unidad de Consulta Externa

SAN JUAN CANCUC / Unidad de Consulta Externa

SAN JUAN CHAMULA / Unidad de Consulta Externa

SAN PEDRO LA TEJERIA / Unidad de Consulta Externa

SAN QUINTIN / Unidad de Consulta Externa

SANTA CECILIA EL PEDREGAL / Unidad de Consulta Externa

SANTA RITA 12 SECCION (MICHOL) / Unidad de Consulta Externa
SANTIAGO EL PINAR / Unidad de Consulta Externa

SIBERIA / Unidad de Consulta Externa

SIMOJOVEL / Unidad de Consulta Externa

TECPATAN / Unidad de Consulta Externa

TENEJAPA / Unidad de Consulta Externa

TILA / Unidad de Hospitalizacion

TZAMETAL / Unidad de Consulta Externa

VENUSTIANO CARRANZA / Unidad de Consulta Externa

XAXAJATIC / Unidad de Consulta Externa

YABTECLUM PUEBLO NUEVO / Unidad de Consulta Externa

YAJALON / Unidad de Hospitalizacion

YAJALON / Unidad de Consulta Externa

ZACUALPA ECATEPEC / Unidad de Consulta Externa

ZINACANTAN / Unidad de Consulta Externa

Otro

6. Identificacién del unidad médica:

7. Indique si los siguientes fueron registrados para pacientes
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Fecha de nacimiento

O si: (DD/MM/AAAA)

O No registrado

8. Indique si los siguientes fueron registrados para pacientes

Hora de nacimiento

O Hora: (HH:MM)

O No registrado

Este expediente no es elegible. Ha indicado que la fecha de nacimiento fue
31/05/2014

Complicaciones neonatales

9. Indique si el bebé tuvo alguna de las siguientes complicaciones
Sepsis

Bajo peso al nacer

Asfixia al nacimiento

Prematurez

No

Oooooo

10. Edad del nifio

O Edad en minutos: l—
O Edad en horas: l—
O Edadendias: |

O Edad en meses:

O Edad en afios: l—

O No registrado

11.Edad de la madre

O Edad:

O No registrado

12. Alfabetismo de la madre
O Alfabeta
O Analfabeta
O No registrado

13. Etnia:
O Mestiza
O Indigena
O Negra
QO otro
O No registrado

14.Educacién de la madre
Ninguna

Primaria
Secundaria
Preparatoria
Universidad

No registrado

000000

15. Estado civil de la madre:
Casada

Union estable
Soltera

Divorciada

Viuda

Acompafiada

Otro (especificar): |

O0O00000O0

No registrado

16. Indique si los siguientes fueron registrados para pacientes:

Fecha de admision

O si: (DD/MM/AAAA)

O No registrado

Page 3 of 16
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17. Indique si los siguientes fueron registrados para pacientes

Hora de admision (horario de 24 horas):

O Hora: (HH:MM)

O No registrado

18. Edad gestacional de la madre

O Edad: semanas

O No registrado

19. Sexo del bebe
O Masculino
O Femenino
O No registrado

20. Anote si la madre tuvo alguna de las siguientes complicaciones (marque todas las que apliquen)
Pre eclampsia

Eclampsia

Sepsis

Hemorragia

Otra

Sin complicaciones

Ooooooo

Anote si se registré lo siguiente para el paciente con septicemia.
Anote si se realizaron las siguientes revisiones, sus valores, asi como la fecha y hora de la primera revisiéon

21. Registrado
_g Valor Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)
(si/no)
or
Pulso O ! . Por | [
minuto
or
Frecuencia respiratoria O I P I I
minuto
Temperatura O | °c | |
Otro (especificar)
| = | | |
Otro (especificar)
I O I | |
Otro (especificar)

| m| | [ |

Anote si se realizaron las siguientes revisiones, y la fecha y hora en que se hicieron por primera vez

22. Registrado (si/no) Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)

Color de la piel

Frio distal

Examen abdominal

Otro (especificar) |

Otro (especificar) I

Ooooooo

Otro (especificar) I

Revise si se realizaron los siguientes andlisis de laboratorio, asi como la fecha y hora de la primera vez que se hicieron

23. Registrado (si/no) Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)

Cuenta leucocitaria

Morfologia de neutréfilos

Plaquetas

Otro (especificar) I

Otro (especificar) I

OooOooooag

| |
| |
| |
| |
| |
Otro (especificar) | | |

Anote si se realiz6 el siguiente examen de laboratorio y su valor, asi como la fecha y hora en que se hizo por primera vez

24. Registrado . Ndamero
. Negativo Valor Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)
(si/no) de +

Glicemia O O | ! | |

mg/dL

Otro (especificar)

| o o [ | | |
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Otro (especificar)
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| o o I

Otro (especificar)

| O O | |

25. (Fue revisado el bebé por un médico alguna vez?
O si
O No

26. ¢Fue revisado el bebé por un médico al momento del ingreso?
O si
O No

27.Fecha de evaluacion por un médico

O Fecha: | (DD/MM/AAAA)

O No registrado

28.Hora de evaluacion por un médico

O Hora: (HH:MM)

O No registrado

Revise si se administraron los siguientes medicamentos y su dosis, asi como la fecha y hora de la primera administracion

Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)

29. Adminstrado .
. Dosis
(si/no)
Ampicillina O I
mg/kg
Gentamicina O I
mg/kg
Otro antibidtico (especificar) O |
| mg/kg
Otro medicamento (especificar) O I
| mg/kg
Otro medicamento (especificar) 0 |
I mg/kg
Otro medicamento (especificar) 0 |
| mg/kg

30. Anote si algunos de estos medicamentos se administraron al mismo tiempo durante cualguier momento de la hospitalizacion

O si
O No
Anote si se realizaron las siguientes revisiones, sus valores, asi como la fecha y hora de la primera revision
31. Registrado
.g Valor Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)
(si/no)
or
Pulso O ! . por | |
minuto
. " . or
Frecuencia respiratoria O I . P | |
minuto
Presion arterial O | | |
Temperatura O I °C I I
Otro (especificar)
I O [ | |
Otro (especificar)
| O | | |
Otro (especificar) I I

O
| |

Anote si se realizaron las siguientes revisiones, y la fecha y hora en que se hicieron por primera vez

32. Registrado (si/no) Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)
Color de la piel O f f
Otro (especificar) | O I I
Otro (especificar) I O | I
Otro (especificar) | | | I

Anote si se realizaron los siguientes examenes de laboratorio, asi como la fecha y hora de la primera vez que se hicieron

33. Registrado (si/no) Valor

Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)
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Cuenta leucocitaria O ! . | |
x10 ™ 9 litro

/d
Proteina C reactiva O i’ng - I I
velocidad de sedimentacién
globular I I I I
Tasa de sedimentacion de O | I I
eritrocitos mm/h
Otro (especificar)
| o | | |
Otro (especificar)
| o | | |
Otro (especificar)

| O [ [ |

34. (Fue revisado el bebé por un médico alguna vez?
O si
O No

35. ¢Fue revisado el bebé por un médico al momento del ingreso?
O si
O No
O No registrado

36.Fecha de evaluacion por un médico

O Fecha: | (DD/MM/AAAA)

O No registrado

37.Hora de evaluacion por un médico

O Hora: (HH:MM)

O No registrado
Anote si se administraron los siguientes medicamentos y sus dosis, asi como la fecha y hora de la primera administracion

38. Adminstrado

R Dosis Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)
(si/no)
Ampicillina O I I I
mg/kg
Gentamicina O I I I
mg/kg
Otro antibidtico (especificar) 0 I I I
I mg/kg
Otro medicamento (especificar) O | I I
I mg/kg
Otro medicamento (especificar) O | | |
| mg/kg
Otro medicamento (especificar) O | I I
I mg/kg

39. Anote si algunos de estos medicamentos se administraron al mismo tiempo durante cualguier momento de la hospitalizacion
O si
O No

Anote si se registré lo siguiente para el paciente con bajo peso al nacer.

40. Anote el método usado para determinar la edad gestacional (seleccione todos los que apliquen)
FUM

ECO

Test de Ballard

Perimetro cefélico

Otro

[ No registrado

ooooo

Anote si se realizaron las siguientes revisiones y sus valores, asi como la fecha y hora de la primera vez que se hicieron

41. Registrado
. Valor Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)
(si/no)
or
Pulso O I ) P | |
minuto
I por
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Frecuencia respiratoria minuto

Temperatura °C

Peso ar

Talla cm

Perimetro cefélico

Escala de Downes

|
|
|
I cm
|
|

Escala de Silverman

Otro (especificar)

Otro (especificar)

I | |
Otro (especificar)
| = | | |

O O O0OOOooOoao

Anote si se realizaron las siguientes revisiones, y la fecha y hora en que se hicieron por primera vez

42. Registrado (si/no) Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)
Color de la piel O | |
Examen abdominal O I I
Otra (especificar) I | I I
Otra (especificar) | O | |
Otra (especificar) | O | |

Anote si se realiz6 el siguiente examen de laboratorio y su valor, asi como la fecha y hora de la primera vez que se hicieron

43. Registrado
_g Valor Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)
(si/no)
Nivel de saturacion de oxigeno O !J/ | |
(]

Otro (especificar)

I O | | |
Otro (especificar) 0O I I I
|

Otro (especificar)

I O | | |

Anote si se realiz6 el siguiente examen de laboratorio y su valor, asi como la fecha y hora de la primera vez que se hicieron

44. Registrado . Namero
. Negativo Valor Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)
(si/no) de +
Glicemia O O I ! | |
mg/dL
Otro (especificar)
| o o [ | |
Otro (especificar)
I oo [ | |
Otro (especificar)

| O . [ | |

45. ;Fue revisado el bebé por un médico alguna vez?
O si
O No

46. (Fue revisado el bebé por un medico al momento del ingreso?
O si
O No

47.Fecha de evaluacién por un médico

O Fecha: | (DD/MM/AAAA)

O No registrado

48.Hora de evaluacion por un médico

O Hora: (HH:MM)

O No registrado

49. Anote si se hicieron los siguientes procedimientos (seleccione todos los que apliquen)
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50. Anote como fue alimentado el bebé

Anote si se realizaron las siguientes revisiones y sus valores, asi como la fecha y hora de la primera vez que se hicieron

51.

Anote si se realiz6 el siguiente examen de laboratorio y su valor, asi como la fecha y hora de la primera vez que se hicieron

52.

Anote si se realiz6 el siguiente examen de laboratorio y su valor, asi como la fecha y hora de la primera vez que se hicieron

53.

Méscara de oxigeno
Casco de oxigeno

CAAP oxigeno / Las puntas

Ventilacion mecanica
Estancia en incubadora

Ooooooao

Otro |
[] No registrado

O Lactancia materna
O Alimentacion IV
O otro

O No registrado

Pulso

Frecuencia respiratoria

Temperatura
Presion arterial
Peso

Talla

Perimetro cefélico
Escala de Downes
Escala de Silverman

Otro (especificar)

Otro (especificar)

Otro (especificar)

Nivel de saturacién de oxigeno

Otro (especificar)

Otro (especificar)

Otro (especificar)

Glicemia

Otro (especificar)

Otro (especificar)

Otro (especificar)

Registrado

(si/no)

O

O O OoOOoOoOooooO O

O

Registrado

(si/no)

O

O

O

Page 8 of 16

Valor Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)
I por I I
minuto

I por I I
minuto

| | |
| | |
| ko | |
| em | |
| em | |
I | |
I | |

Registrado

(si/no)

O

O

O

O

Negativo Z‘:T
O

o |

o |

o |

54. ;Fue revisado el bebé por un médico alguna vez?

O si
O No

Valor

%

Fecha (DD/MM/AAAA)

Hora (HH:MM)

ero
Valor

— |

mg/dL

Fecha (DD/MM/AAAA)

Hora (HH:MM)

55. (Fue revisado el bebé por un medico al momento del ingreso?
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O si
O No

56.Fecha de evaluacion por un médico

O Fecha:l (DD/MM/AAAA)

O No registrado

57.Hora de evaluacion por un médico

O Hora: (HH:MM)

O No registrado

58. Anote si se hicieron los siguientes procedimientos (seleccione todos los que apliquen)
Méscara de oxigeno

Casco de oxigeno

CAAP oxigeno / Las puntas

Ventilacién mecanica

Mantenimiento en incubadora

Otro |

No registrado

OOoOoOooono

59. Anote cémo fue alimentado el bebé
O Lactancia materna
O Alimentacion intravenosa
O otro
O No registrado

Anote si se registro lo siguiente para el paciente prematuro.

60. Anote el método usado para determinar la edad gestacional (seleccione todos los que apliquen)
FUM

ECO

Test de Ballard

Perimetro ceféalico

Otro

No registrado

oooooo

Anote si se realizaron las siguientes revisiones y sus valores, asi como la fecha y hora de la primera vez que se hicieron

61. Registrado

Page 9 of 16

(si/no) Valor Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)
Pulso O Iminuto por | |
Frecuencia respiratoria O I inut. por | |
minuto

Temperatura O [ oc | |
Peso O I ar I I
Talla O | em | |
Perimetro cefélico | I cm I I
Escala de Downes O | | |
Escala de Silverman O | | |
Otro (especificar)

| O [ [ |
Otro (especificar)

| = | | |
Otro (especificar) I

| o | |

Anote si se realizaron las siguientes revisiones, y la fecha y hora en que se hicieron por primera vez

62. Registrado (si/no) Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)
Color de la piel O | |
Examen abdominal O | |
Otra (especificar) | O | |
Otra (especificar) | O | |
Otra (especificar) I O I I

Anote si se realiz6 el siguiente examen de laboratorio y su valor, asi como la fecha y hora de la primera vez que se hicieron

63.
Registrado Valor Fecha (DD/MM/AAAA)

Hora (HH:MM)
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Nivel de saturacién de oxigeno

Otro (especificar)

Otro (especificar)

Otro (especificar)

Anote si se realiz6 el siguiente examen de laboratorio y su valor, asi como la fecha y hora de la primera vez que se hicieron

64.

Glicemia

Otro (especificar)

Otro (especificar)

Otro (especificar)

Registrado

(si/no)

O

O

(si/no)

O

O

O

O

%

Page 10 of 16

Negativo g:n_:ero Valor Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)
!

= mg/dL I I

o | | |

o I | |

o | | |

65. (Fue revisado el bebé por un médico alguna vez?

O si
O No

66. (Fue revisado el bebé por un medico al momento del ingreso?

O si
O No

67.Fecha de evaluacion por un médico

O Fecha: | (DD/MM/AAAA)

O No registrado

68. Hora de evaluacion por un médico

O Hora: (HH:MM)

O No registrado

69. Anote si se hicieron los siguientes procedimientos (seleccione todos los que apliquen)

Méscara de oxigeno

Casco de oxigeno

CAAP oxigeno / Las puntas
Ventilacién mecanica
Estancia en incubadora

otro |
No registrado

OoooOooono

70. Anote como fue alimentado el bebé

O Lactancia materna
O Alimentacion IV

O otro

O No registrado

Anote si se realizaron las siguientes revisiones y sus valores, asi como la fecha y hora de la primera vez que se hicieron

71.

Pulso

Frecuencia respiratoria

Temperatura
Presién arterial
Peso

Talla

Perimetro cefélico

Registrado

(si/no)

O

Oooooo o

Valor Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)
| o |

minuto

I por I I

minuto

| c | |

| | |

| ko | |

| em | |

I om | |
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Escala de Downes O
Escala de Silverman O
Otro (especificar)
I O
Otro (especificar)
| O
Otro (especificar)

m|
|

Anote si se realiz6 el siguiente examen de laboratorio y su valor, asi como la fecha y hora de la primera vez que se hicieron

72.

Nivel de saturacién de oxigeno

Otro (especificar)

Otro (especificar)

Otro (especificar)

Anote si se realizé el siguiente examen de laboratorio y su valor, asi como la fecha y hora de la primera vez que se hicieron

73. Registrado

(si/no)
Glicemia O
Otro (especificar) O
Otro (especificar)
| O
Otro (especificar)

| O

Page 11 of 16

Registrado

(si/no)

O

O

O

O

74. iFue revisado el bebé por un médico alguna vez?

O si
O No

Valor

%

Fecha (DD/MM/AAAA)

Hora (HH:MM)

Fecha (DD/MM/AAAA)

Hora (HH:MM)

75. ¢Fue revisado el bebé por un medico al momento del ingreso?

O si
O No

76.Fecha de evaluacion por un médico

O Fecha: | (DD/MM/AAAA)

O No registrado

77.Hora de evaluacion por un médico

O Hora: (HH:MM)

O No registrado

78. Anote si se hicieron los siguientes procedimientos (seleccione todos los que apliquen)

Méscara de oxigeno

Casco de oxigeno

CAAP oxigeno / Las puntas
Ventilacion mecanica
Mantenimiento en incubadora
Otro |
[ No registrado

Ooooooao

79. Anote como fue alimentado el bebé
O Lactancia materna
O Alimentacion intravenosa
O otro
O No registrado

Anote si se registro¢ lo siguiente para el paciente con asfixia.
Anote si se realizaron las siguientes revisiones al bebé, sus valores, asi como la fecha y hora de la primera revision
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80. Registrado Val Fecha (DD/MM/AAAA H HH:MM
(si/no) alor echa ( ) ora (HH:MM)
Pulso O I X por I I
minuto
Frecuencia respiratoria I i por I I
minuto
Temperatura O | °C | I
APGAR a 1 minuto O | | |
APGAR a los 5 minutos O | | |
Otro (especificar)
| O [ | |
Otro (especificar)
I O [ | |
Otro (especificar) I I

| = !

Anote si se realizaron las siguientes revisiones al bebé, y la fecha y hora en que se hicieron por primera vez

81. Registrado (si/no) Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)
Color de la piel O | I
Otro (especificar) I O I I
Otro (especificar) I O I I
Otro (especificar) I O I I

Anote si se realiz6 el siguiente examen de laboratorio y su valor, asi como la fecha y hora de la primera vez que se hicieron

82. Registrado
.g Valor Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)
(si/no)
. I x
Cuenta leucocitaria O | |
107N9/litro
Hematocrit O I g/dL I |
X
Plaquetas | I I I
10MN9/L
Otro (especificar)
| O | [ |
Otro (especificar)
| | [ |

Otro (especificar)

O
| !

Anote si se realiz6 el siguiente examen de laboratorio y su valor, asi como la fecha y hora de la primera vez que se hicieron

Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)

83. Registrado . Namero
R Negativo Valor
(si/no) de +
Glicemia O O I !
mg/dL

Otro (especificar)
| O O [ |
Otro (especificar)
| O O | |
Otro (especificar)

o | I

| O

84. ;Fue revisado el bebé por un médico alguna vez?
O si
O No

85. (Fue revisado el bebé por un medico al momento del ingreso?
O si
O No

86. Fecha de evaluacion por un médico

O Fecha: I (DD/MM/AAAA)

O No registrado

87.Hora de evaluacion por un médico
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O Hora: (HH:MM)

O No registrado

88. Anote si tuvo el bebé los siguientes:
O Apnea
O Meconio
O oOtro (especificar) I
O No registrado

89. Anote si se hicieron los siguientes procedimientos (seleccione todos los que apliquen)
[ Ventilacion con presion positive
[] Oxigeno al 100%
[ Succién de secreciones
[ casco de oxigeno
[ otro |

[ No registrado

Revise si se administraron los siguientes medicamentos y su dosis, asi como la fecha y hora de la primera administracion

90. Adminstrado .
R Dosis Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)
(si/no)

Ampicillina O I | |
mg/kg

Gentamicina O I I I
mg/kg

Otro antibidtico (especificar) O | I I

I mg/kg

Otro medicamento (especificar) |

I o | |
mg/kg

Otro medicamento (especificar) O I I I

I mg/kg

Otro medicamento (especificar) |

| O | |
mg/kg

91. Adminstrado (si/no)

Apnea O

Meconio O

Otros (especificar) | O

92. Anote si algunos de estos medicamentos se administraron al mismo tiempo durante cualguier momento de la hospitalizacion

O si
O No
Anote si se realizaron las siguientes revisiones y sus valores, asi como la fecha y hora de la primera vez que se hicieron
93. Registrado
.g Valor Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)
(si/no)
or
Pulso O I P I I
minuto
. . . or
Frecuencia respiratoria I . P | |
minuto

Temperatura O | °c | |
Escala de Downes O I | |
Escala de Silverman O | | |
Otro (especificar)

| = | | |
Otro (especificar)

| = | | |
Otro (especificar)

| O | | |

Anote si se realizaron las siguientes revisiones, y la fecha y hora en que se hicieron por primera vez
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94. Registrado (si/no) Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)
Color de la piel O | |
Otro (especificar) I O I I
Otro (especificar) I O I I
Otro (especificar) I O I I

Anote si se realiz6 el siguiente examen de laboratorio y su valor, asi como la fecha y hora de la primera vez que se hicieron

95. Registrado

Valor Fecha (DD/MM/AAAA Hora (HH:MM
(si/no) (¢ ) ¢ )

Nivel de saturacién de oxigeno | | % | |

I x10 I I
~9/litro
I x 10 I I
~9/litro
| grde | |

mg/dL

Cuenta leucocitaria

Plaquetas

Hemoglobina

Proteina C reactiva

Velocidad de sedimentacion globular

Hemocultivo

Conteo sanguineo completo

Cultivo de sangre

Otro (especificar)

Otro (especificar)

Otro (especificar)

| = | | |

O O OOo0OO oOooo d

Anote si se realizé el siguiente examen de laboratorio y su valor, asi como la fecha y hora de la primera vez que se hicieron

96. Registrado . Namero
. Negativo Valor Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)
(si/no) de +
Glicemia O O I I | |
mg/dL
Otro (especificar)
| o o [ | | |
Otro (especificar)
, o o [ | | |
Otro (especificar)
| oo [ | |
97. ¢Fue revisado el bebé por un médico alguna vez?
O si
O No
98. (Fue revisado el bebé por un medico al momento del ingreso?
O si
O No

99. Fecha de evaluacién por un médico

O Fecha: | (DD/MM/AAAA)

O No registrado

100. Hora de evaluacién por un médico

O Hora: I (HH:MM)

O No registrado

101. Anote si se tom6 una radiografia de térax
O si
O No

102. Anote si se hicieron los siguientes procedimientos (seleccione todos los que apliquen)
[[] Mascara de oxigeno
[ casco de oxigeno
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Revise si se administraron los siguientes medicamentos y su dosis, asi como la fecha y hora de la primera administracion

103.

104.

105

106.

107.

108.

[C] CAAP oxigeno / Las puntas
[ Ventilacion mecénica
[] Mantenimiento en incubadora

[ otro |

[] No registrado

Adminstrado
(si/no)

Ampicillina O
Gentamicina O
Otro antibidtico (especificar) 0O
Otro medicamento (especificar) O
Otro medicamento (especificar) O
Otro medicamento (especificar) O

Dosis

mg/kg

mg/kg

mg/kg

mg/kg

mg/kg

mg/kg

Fecha (DD/MM/AAAA)
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Hora (HH:MM)

Anote si algunos de estos medicamentos se administraron al mismo tiempo durante cualquier momento de la hospitalizacion

o
@)

O00O00000O0

Si
No

.Resultado final de la estancia del neonato en el hospital:

Murié en el hospital
Egresoé para su casa

Egreso a casa de un miembro de la familia

Transferida a otra unidad médica
Egreso6 contra las indicaciones médicas
Se fue en contra del consejo médico
Desconocido

Otra (especificar): I
No registrado

SEPSIS

Razén por la que fue referido el bebé:

oOooooo

Alta temperatura

Alta cuenta leucocitaria
Hipoglucemia
Hiperglicemia

Otro

No registrado

BAJO PESO AL NACER

Razén por la que fue referido el bebé:

OOooooooooo

Alta temperatura

Alta cuenta leucocitaria

Hipoglucemia

Hiperglicemia

Bajo peso al nacer

Bajo puntaje en la escala de Downes
Bajo puntaje en la escala de Silverman
Bajo nivel de saturaciéon de oxigeno
Otro

No registrado

PREMATUREZ

Razén por la que fue referido el bebé:

O

O
O
O
O

Alta temperatura

Alta cuenta leucocitaria
Hipoglucemia

Hiperglicemia

Bajo peso al nacer

Bajo puntaje en la escala de Downes
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109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

Los registros de las complicaciones neonatales s6lo deben revisarse en las unidades basicas y los hospitales.

O

[ Bajo puntaje en la escala de Silverman
[C] Bajo nivel de saturacion de oxigeno

[ otro

[] No registrado

ASFIXIA AL NACIMIENTO

Razén por la que fue referido el bebé:

O

Alta temperatura
Bajo puntaje APGAR
Hipoglucemia
Hiperglicemia

Otro

[] No registrado

O
O
O
O

Anote cémo fue transferido el bebé (seleccione todas las que apliquen)
[ Incubadora

[J Administracion de oxigeno

[ otro

[J No registrado

Fecha de egreso/referencia

O Fecha: | (DD/MM/AAAA)

O No registrado

Hora de egreso/referencia

O Hora: (HH:MM)

O No registrado

Fecha de defuncion

O Fecha: | (DD/MM/AAAA)

O No registrado

Hora de defuncién

O Hora: (HH:MM)

O No registrado

Escriba comentarios relevantes acerca de esta seccion
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Ha indicado que este recien nacido no tiene una de las complicaciones de interés. Por favor revise los expedientes de la sepsis, bajo peso al nacer, asfixia
al nacimiento, y prematurez.

Usted ha llegado al final de la encuesta.

Por favor haga clic en el botén "enviar" para enviar sus respuestas y cerrar la encuesta. Usted no podra revisar ninguno de los ingresos luego de hacer
clic en el botén “enviar".

Si piensa que ha llegado a esta pagina por error, sirvase hacer clic en el botén "anterior" y revisar sus respuestas segin sea necesario.

Gracias por su tiempo el dia de hoy.

Powered by DatStat
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