PROYECTO ASSIST

» USAID DE USAID

DEL PUEBLO DE LOS ESTADOS Aplicando &
UNIDOS DE AMERICA 3 Mejora

MINISTERIO
DE SALUD

ncia para Fortalecer
7 los Sistemas de Salud

GOBIERNO

DE EL SALVADOR

MINISTERIO DE SALUD
VICEMINISTERIO DE SERVICIOS DE SALUD
UNIDAD DE ATENCION INTEGRAL A LA MUJER, NINEZ Y ADOLESCENCIA
HOJA DE HISTORIA CLINICA NEONATAL AL MOMENTO DEL NACIMIENTO
Hospital: Fechay hora de historia clinica: [/ [
IDENTIFICACION
Nombre del Recién Nacido: CUN:
Fecha de nacimiento: / / |Hora de nacimiento: : Sexo: M O FO IndeterminadoQ
Nombre de la madre: Registro materno
DATOS PERINATALES
Férmula obstétrica: | G | | P \ | P | | A | | v | | Edad Materna: | Control Prenatal: Si O No O
Lugar de control prenatal: | No. de controles: | Tipeo y Rh:
Sifilis: Positivo O No reactivaQ) No se realizd O |VIH: Positivo O No reactivaQ) No se realizé O | EG por FUR: | EG por USG:
Esteroides antenatales: Si O  No(Q No.de dosis: |Enfermedad exantematica: St O No (Q écual?
FACTORES DE RIESGO MATERNO| Si NO Si NO | OTROS:
VU O O | Obesidad O O
Vaginosis O O | Diabetes: Gestacional O TIPOI QO TIPOIl O | O (@)
RPM mayor de 12 horas 0] O | HTAcrénica O | O
Corioamnionitis 6] ©) Enfermedad hipertensiva del embarazo 6] @)
Inductores del trabajo de parto: Misoprostol: O Oxitocina: O Baldn cervical: O Ninguna: O Duracién del parto: :
Viade parto:  Vaginal: O Abdominal: O | Indicacion de CBT: \ Tipo de anestesia: ~ General: O Raquidea: O
Presentacion del producto: Cefdlico O Poddlico O  Transverso: O | Caracteristica de liquido amonidtico:
REANIMACION i si RN PREMATURO
ESTIMULACION Y SECADO GORRO
OXIGENO A FLUJO LIBRE BOLSA PLASTICA
VPP CON BOLSA MASCARA CATETERISMO UMBILICAL FACTOR SURFACTANTE
INTUBACION SSN 0.9% INCUBADORA DE TRANSPORTE
APGAR 1 MIN 5 MIN 10 MIN | RUTINA DE RN ESCALA DE SILVERMAN ANDERSON (10 min) | PUNTAJE
Apariencia Pinzamiento tardio del corddn Disociacion toracoabdominal
Pulso Apego precoz Retracciones intercostales
Gesticulacion Lactancia en los primeros 30 minutos Retraccion xifoidea
Actividad Profilaxis ocular Aleteo nasal
Respiracion Vitamina K Quejido espiratorio
Total Se cumple Hepatitis B Total
Observaciones durante la reanimacion:

MASAJE CARDIACO
MEDICAMENTOS
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EXAMEN FiSICO:

FC. x min| FR: xmin| T° °C | Peso: g | Percentil: | Longitud: cm | Percentil:
PC:____e__ cm | Percentil: PT: cm[PA: cm|EG x BALLARD: SEM.| SatO2: %| FiO,: % |HGT: mg/dl
Apariencia general:

Piel y faneras:

Cabeza:

Ojos: Nariz: Orejas:

Boca: | Cuello:

Térax:

Pulmones:

Cardiovascular: | Pulsos:

Abdomen:

Cordén umbilical:

Extremidades: Barlow/Ortolani:

Genitales externos: Ano:

Neuroldgicos:

Moro: Succion: | Busqueda:

Anomalias congénitas aparentes:

Impresion diagndstica:

Plan:

Firma y Sello del médico que atendid al recién nacido:
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HOJA DE EVALUACION AL ALTA DEL RECIEN NACIDO EN ALOJAMIENTO CONJUNTO

Nombre del Recién Nacido: CUN:

Fecha de evaluacion: / / |Hora: : | Edad del recién nacido (horas o dias):

Sexo: MO F O Indeterminado O | Peso: 8| Longitud: cn | PC: o cm]| Percentil:

FC: X min| FR: X min| Temperatura: °C| SatO, en Mano Derecha: % | SatO; en Pie: %

No olvide que para dar el alta a un recién nacido debe realizar examen fisico completo antes de llenar la siguiente lista de chequeo. Aplica para todos
aquellos recién nacidos egresados.

Idealmente todos los criterios deberan estar en “NO” para poder dar el alta al recién nacido. En aquellos casos en que aparezca un “Si” en los items
marcados con asterisco (*), podra darle el alta con las recomendaciones respectivas, si el recién nacido se encuentra clinicamente estable.

CRITERIOS PARA EVALUAR Si NO
Antecedentes maternos de riesgo . Si la respuesta es Si, detallar ¢Cual?:

Examenes maternos alterados (Preparto).

Tiene fiebre o hipotermia (Temperatura mayor de 37.5°C o menor de 36.5°C).

Ha vomitado.

Dificultad para amamantar.

Falta de miccion.

Falta de evacuacion.

. s , . . 2
Saturacion de oxigeno en mano derecha y ambos pies, menor o igual a 94%.

Se ausculta soplo cardiaco.?

Evidencia de fractura en cualquier lugar del cuerpo.

Tiene cefalohematoma.*

Ictericia Kramer 1-2 en ausencia de otros factores de riesgo.*

Barlow y/o Ortolani positivos.*

Presenta anomalia congénita.’

Falta de cumplimiento de vacunas BCG y Hepatitis B.

Si el perimetro cefalico es menor al percentil 3 a las 24 horas de vida, clasificar al nifio con diagndstico de microcefalia y dar manejo segun los
Lineamientos de atencion a los nifios y nifias con microcefalia dentro de la RIIS. Anexar curvas de perimetro cefalico incluyendo la medicién al
nacimiento y al alta.

NOTA DE EVALUACION MEDICA:

TRATAMIENTO Y RECOMENDACIONES:

NOTA: Firma y sello del médico que da el alta:
1 Si madre tiene antecedente de Zika, asegurar notificacion de caso a epidemidlogo previa al alta.

2 Aplica en lugares que se cuente con equipo para realizar tamizaje cardiaco.
3 Corroborado por médico de mayor experticia o cardidlogo si cuenta con el recurso.
4 Notificacion y llenado de hoja de anomalias congénitas previa al alta.




