Ficha de infecciones respiratorias [REALEESINSUCRIEIv) e si Sospecha de IRA a pesar de 10, S LABORATORIO . O
no si ! \ sar R 1
Infeccion respiratoria sospechada o confirmada por agente O O o O O no reunir los anteriores criterios O O COVID-19 ! pendiente etho PCR O
patogeno de interés de Salud Publica Disnea (falta de aire) o Taquipnea* () (7)  Nocién epidemioldgica de contacto () (7)) (SARS-CoV2) O M (O
Historia de sensacion febril o fiebre > 38°C O O * Frecuencia Respiratoria > 20 en > de 13 aiios.
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APELLIDOS
DOMICILIO Institucion
DEPARTAMENTO LOCALIDAD TELEFONO / CELULAR - . Tipo °
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i Afos en . no si Otro
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Kg BIancaO Indigena O s/dO DivorciadaO SolteraO Primaria O Universitarios O laboratorio O O ,,CuVaI?

O Este color significa ALERTA  (no indica necesariamente riesgo ni practicas inadecuadas)
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dia [ mes T afo dia |
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PERSONALES no s no si
BC () O, s Fumadora activa () O OBSTETRICOS Gestas previas Abortos Vaginales Nacidos vivos Viven
Diabetes () O O Fumadora pasiva () O ‘
tipertension () () broges () O ULTIMO PREVIO 3 cxpont. (5
Preeclampsia () O Aleohol () O we () <250090) consecttivos
Eclampsia O O EPOC O O NormalO 240009@ Emb. ectépico Cesareas
Cirugia genito-urinaria O O Asma O O no si
» . Antecedente OO
Infertilidad O O Enfermedad hepatica cronica O O de gemelares
Cardiopatia () O Trastomos neurologicos crénicos () O
) Asplen FIN DEL EMBARAZO ANTERIOR EMBARAZO PLANEADO —» no(_) si(_)
Nefropatia () O splenia () O F stodo anti ti
LCual? i 7 racaso método anticonceptivo
violencia () O otos () OCC”E'I‘ dia T mes T afio 4(M " ) P
w (O O Neoplasiamaligna (1)~ (0) [ & | mes I amo L el ONORONONONG
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siiis () O Vacunacion contra influenza (_) O udapy BaTera DIU Hogio gencia Natural
=
o}
[T

dia T mes [ afo
Edad gestacional a la consulta Fecha de la consulta

MEDICAMENTOS ANTES DEL DIAGNOSTICO

; Tomaba en los 14 dias previos al diagnéstico alguno de los siguientes medicamentos?

Fecha del inicio de los sintomas

Fatiga O
Falta de aire O

Otros O

Especificar AnticonvulsivantesO O Especificar: Antibiéticos O O Especificar:

no si no si
dia T mes T afo Inhibidores de la enzima convertidora de la Angiotensina " .
@) O Antinausea () () Especifcar.
| |
no si no si
Historia de fiebre () (0) Cefaleas () O
Blogueadores de los receptores de la Angiotensina Il ot .
. q P g ARl O O Vitaminas O O Especificar:
Ts () O Dolor abdominal (") O
Tosseca () () Vomitos / nauseas () O
Tos con secrecion O O Diarrea O O Antinflamatorios no esteroideos O O Micronutrientes O O Especificar:
Dolor de garganta O O Anosmia / hiposmia O O
riorea() O pgewsa() O oo
Antitérmicos O O Especificar: Antivirales O O Especificar:
Mialgias / artralgias O O Hemorragia O O

OTROS TEST DIAGNOSTICOS PARA INFECCION POR VIRUS RESPIRATORIOS

Coronawrusr osiivo C MERS-CoV Influenza 0 Otr:: .
negativo no sirealizado |
) o —— SARS-CoV1
O SARS.Cov2 O O O O O Especificar:
S ——— -Co

SINTOMAS Y SIGNOS DE INFECCION RESPIRATORIA / OBSTETRICOS A LA CONSULTA

no si no si no si
Historia de fieore () () Fatadeare () () Anosmia /hiposmia () ()
s (O O Imposibildad para caminar () () rgsa (O O
s O O Traebdo O O Hemoragia () () Lugar:
Tosconsecrecion () () ceteas () (O owos O O Espectiar
prsosmms O O woisin O O Pérdida de liquido amnictico () () | '
Riorea () O Dolorabdominal () () - a;:z:j:i: 8 o res;:tc;r?an ?:pm) cafc;?acé]: r(llf:m) Temperatura °C
siilancias () () Vomitos [nauseas () () Dobren tpseondio oo () () ‘ ‘ ‘ ‘ [DD
Dolorenelpecto () (O Darea () O Disminucion o desaparicion de MF (7)) (0)
Mialgiastarralgiss () () conjuntiviis () () Contracciones uterinas dolorosas () (1)
Faiga () O Linfadenopatias () ()
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Ficha de infecciones respiratorias - INGRESO Motivo de ingreso:

NOMBRES FECHA DE INGRESO I
psum dia mes aiio Institucion
_ APELLIDOS N identidad
3 ‘ ‘ ! ‘ ! ‘
s si s/d no si s/d si s/d
% Cuidados minimos O O O cuidados intermedios O CTl o unidad de alta demanda O O O
i A ACION A R 0
8 *
3 Presion Tem eratura °c Tiempo deeleno g al aire AVDN FCF (Lpm
S | Presion arterial arterial cap| A2 ingreso SpO, (%) 0, terapia  PaCO, + Alerta
= | sistdlica (mm Ho) d|astol|ca si g 2 ity voz
olor
% (mm Hg) sld No respuesta
@ OMA 0SD ON RESPIRATORIA A n
&
£ no si no si no S| no si
= Historia de fieore () () Mialgias/artralgias () () Vomitosinauseas () () Pérdida de liquido amnistico () ()
[
o
2 Sangrado vaginal
8 s O O Faiga () O piarrea () () O O
=]
<
° o Trastornos agudos de la vision
£ Tosseca () () Fatadgeare () () Conjuntivits () () O O
ﬁ Dolor en hipocondrio derecho O O
x Tos con secrecion O O Imposibilidad para caminar O O Linfadenopatias O O
= Disminucion o desaparicion de MF O O
§ Dolor de garganta O O Tiraje bajo O O Anosmia/hiposmia O O
= Contracciones uterinas dolorosas O O
k7
] Rinorrea O O Cefaleas O O Ageusia O O
Q
o
[0
8 Sibilancias O O Confusion O O Hemorragia O O Lugar:
Dolor en el pecho O O Dolor abdominal O O Otros O O Especificar:
DICACION A RESO
no si no si
Fluidos orales () () Especificar: BRAIL () () Espedificar:
Fluidos intravenosos O O Especificar: Plasma de paciente convalesciente O O Especificar:
Antivirales Especificar: )
O O P Ivermectina O O Especificar:
Interferon O O Especificar:
Anticonvulsivantes O O Especificar:
Antibisticos () () Especificar:
Antinauseosos O O Especificar:
Antiftingicos O O Especificar;
Vitaminas / micronutrientes O O Especificar:
Antimalaricos O O Especificar:
Tocolit fficar:
Agentes experimentales () () Especificar: ocoliticos () () Especificar:
Antitérmico / antitermo O O Especificar: Inductor de parto O O Especificar:
IECA O O Especificar: Corticoides para ma({lurrﬁg:%r} O O Especificar:
TRATAMIENTO DE APOYO VITAL. ;esta la paciente actualmente recibiendo alguno de los siguientes?
Oxigeno Ventilacion o si Inotrdp. 1 O O
invasiva (_) noinvasiva () otrepicos () () Especificar
L/min Inotrop. ZO O
a0 O O
Inotrép. SO O
EXAMENES DE LABORATORIO Urea (mgIdL) D D VES (mmlh)
Hemogloblna (gt) D] D no() siC) I no() siC)
nOO SI Lactato (mmol/L) D-dimeros (pglmL)
Gldbulos blancos (10°IL) no() si() I no() siC)
no si Ferritina (ng/mL
O i O Creatinina (mg/dL) ( g )
Hematocrito (%) D] D o O o O noO si O
no() siC) | IL-6 (pg/mL)
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Plaquetas (10°L)

no() si() ]
Tiempo de trombina (seg) D] D
no() si() )
Tiempo de protrombina (seg)
no() siC)

Patologica

O O Especi

APTT/KPTT (seg)
dstisuunn
Fibrinégeno (mg/dL)
e |
INR
no() siC) DD
TGOJAST (ulL)
wouy |||
TGPIALT (ulL)
wuey L
A RADIOLOGICO
no si
Rxdetorax/TC ()

ificar:

Sodio (mEq/L)
no() siC)

Potasio (mEq/L)
no() si()

Procalcitonina (ng/mL)

no() siC)
PCR (mg/L)

no() siC)

LDH (UIL)

no() siC)

]
L]
]

no() siC)
Glicemia (g/L)
no() siC)
Sp02 (%)
no() siC)
Bicarbonato (mEq/L)
no() siC)
Déficit de base (mmollL)

SIO

L]
HEER

al aire

O2 terapia

N
1]

Creatinina quinasa (umol/L)
() si0)
Troponina (ng/mL)

no() si()
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wSs0 L[] ]
PaO /FIO (mmHg)
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Ficha de infecciones respiratorias - TERMINACION

NOMBRES L
Institucion
APELLIDOS Ne identidad
o s o T e T 51T Parto () Aborto () [Inicio O Via terminacién Urgencia
. o Espontaneo 5 Consultas Edad gest.
Terminacion Fecha de Diagnéstico final aborto 5 2 azon ' ¢}
durante la infeccion O O terminacion | | | = Inducido O Espontaneoo Cesarea OCoordlnada prenatales a terminaci.
. . m ik
Z | coseect O Instrumental () Decisicn (total) (semanas)

nORotura de membranas anteparto Multiple Medicacion recibida ) sulfato de Mg
([ @ T mes T aio |[ how T <a7sem() Orden Ocitodicosen  angiigticos ~ Analgesia  AnEStesia ﬁg‘afgﬁ%’f‘ Agg:és::la Transfusion ~ Preeclampsia  Eclampsia

3 218hs.() o s @) no () no () no () no () no () @) no () o ()
O ! ! TR Temp238°CO [D,U O O D si O si O si O si O si O si O si O si O si O

Presentacion Tamaiio fetal acorde | Acompanante Tpp P TDP Corticoides antenatales

Cefélica O Pelviana O TransversaO "OO SiO ParejaO O OtroO O CompletoO Incompl.O NingunoO n/cO Semana de inicioD]
FamiliarO O NlngunoO O

NACIMIENTO Posicion parto Episiotomia Desgarros Ocitocicos Placenta Ligadura

Grado (1a4) Prealumbramiento Postalumbramiento no si no si <1 mi"'O

Vivo O Muerto anteparto O PartoO Ignora momentoO Sentada O Acostada no si D no si no si Completa Retenidal D i
cudlitas () O O O Q O O O O OO OO e min.()

Estimacion imacié
Sexo Peso al nacer Perimetro Longitud Edad gestacional Apgar (min) Reanimacion

Femenino  Masculino No definido cefalico (cm) corporal (cm)

(no indica necesariamente riesgo ni practicas inadecuadas)

sem. dias no si no Sl

- - v o 0 stimulacion () (O Oxigeno O O nubacion () ()
Lu_ug ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ l ‘ uJD Eggg 1 5D] E MélscaraO O MisajeO O Ilvledti)caciénO O

COMORBILIDADES

HIPERTENSION no @ si@ HEMORRAGIA no @ s @ DIABETES m @ si@

no si no si no si si .
Hipertension crénica HELLP () () Postaborto (") opeNl () () Desgarros O no sl
O O g D.M. insulino dependiente previa O O

@)

Pre eclampsia leve O O Wola fidatforme O O Rotura uterina O O Restos
Hipertension gestacional () () Embarazo ectépico () ()

Pre eclampsia severa O O Placenta povia O O Hemorragia postparto O O Defecto de coagulacion

O Atonia uterina O O Aborto

EclampsiaO O Hlpegggﬂgpe%%rnggéo O Acretismo placentario O

() Este color significa ALERTA

D.M. no insulino dependiente previa O O

O D. M. gestacional () ()
O Parto pretérminoO O

O O O O
O

INFECCIONES o @ si@ OTROSTRASTORNOS no @ si@ PLICACIONES OBSTETRICAS no @ si

si no Sl no si no si no si no si

no
. N . .
Sepsis O O eumon O O Hiperemesis gravidica O O Convulsiones O O E“fefmﬁe"ﬁg O O Parto obsiido O O
Endometis () () Infeccién herida O 0o Trombosi% veosa () () Alteracion del estado o0 Rotura prolongada de membrana(_) (O)

nda ienci Neoplasia . .
cesarea de conciencia maligna O O Oligoamnios () ()

Corioamnionitis () (O) Tromboerg\tll)olgn}ﬁ OO0 oiiguia () () e ) 0 poitigramnios (O (D)
Infeccion episiorrafia O O . siai?é?rrirc]g .
quuid%n;%)#% ié’é O O Anemia (< 11 g/L) O O Sufrimiento fetal agudoO O
. Restriccion de Crecimiento
otrainfeccion () () cardiopatia () () Anemia falciforme () (O) Colestasis () O waeme ) O
Especificar: OlraO @
Valvulopatia O O Transtornos tiroideos O O Otros O O

VARIABLES PARA IDENTIFICAR CASOS DE NEAR MISS n @ i@
RITERIOS CLINICOS / DISFUNCION ORGANO-SISTEMA LABORATORIO INTERVENCIONES

Bacteriuria asintomatica O

@)
@)

Pielonefritis O

Cardiovascular no s Renal no s o si si
Oliguria resistente Administracion continua
Shock (O O aliquidos o diuréticos O O Plaquetas < 50.000 porml () () de agentes vasoactivos
Paro cardiaco () ()
Hepati Creatinina = 300 micromoles/| Cudlles
epatico ) Hematolégicos/coagulacion =
Ictericia en preeclampsia () (O) Alteraciones de la coagulacion () () 6235 mg/dl OO0
— . no
Bilirrubina > 100 micromoles/| OO Intubacion y ventilacion no relacionada
0>6,0 mg/d| con la anestesia dias
Respiratorio Neurolégico
o pH<71 O O no i D]
Cianosisaguda (1) O Coma O O Administracién de hemoderivados () ()< N° de vol.
Respiraciénjadeante Inconsciencia prolongada >12 hs. O O Sp0O9 <90% = 1 hora D]
p 3gasping) O O 2 O O Ingreso a UCI O O dias
Accidente cerebro vascular () () Histerectomia (1) ()
Taqm';__)nea severa Pa02/FiO7 < 200 mmHg O O
R>40 pm ON© Convulsionesincontrolables/ -
estado de mal epiléptico O O Didlisis en caso de IRA O O
BradipEEa f%Vf% ONO) Paralisisgeneralizada () () Lactato> 5 pmoliLo 45 mgidl () () Reanimacion cardio-puimonar () ()
RECOLECCION DE MUESTRAS ' CONDICION AL EGRESO
of . . o no  si no si FECHA
Liquido amnidtico OO Hisopado vaginal () () dla T mes T aio hora T min
Sana Transferida Clpatologia Muerte
x Placenta O O Materias fecales / hisopado rectal O O : : L
)
TIPO DE EGRESO Lugar Traslado Autopsia
Sangre de cordon O O Restos ovulares en caso de aborto O O Fallece Egreso médico Conira consejo médico ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ (5 <5|>
I
no s I?astotales = = no s
Leche matema O O de internacion D] Peso al egreso Dj] o Fallece durante o en lugar de traslado O O




