O Este color significa ALERTA  ( no indica necesariamente riesgo ni practicas inadecuadas)
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Registro Neonatal - COVID-19

NOMBRES

FECHA INGRESO

Institucion

APELLIDOS

dia mes afio
|

N identidad

ALOJAMIENTO DEL RECIEN NACIDO EN EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

NoQ
SiO

Desconocido O

¢ Se separaron la madre y el bebé inmediatamente al nacer en forma preventiva?

¢ Estaba aislado de otros pacientes el bebé durante su estancia en esta institucion?

Si, con la madre O
Si, precauciones de gotas O

Si, precauciones en el aire O

Si, otro O Especificar:

Desconocido O

No

o

Fecha de ingreso

Ubicacion(es) del bebé durante la hospitalizacion (marque todo lo que corresponda)
Dias de estancia

no
Cuidados intensivos neonatales O

dia ‘ mes ‘ afo

no
Unidad de cuidados especiales O

. .
dia afio

Duracién de separacion fisica de la madre y el bebé (si corresponde)

CARACTERISTICAS CLINICAS Y TRATAMIENTO DEL RECIEN NACIDO EN RELACION CON COVID-1

Presencia de sintomas y signos neonatales durante la hospitalizacion y fecha de comienzo (todos los que correspondan)
Fecha de inicio

Fecha de ingreso

Dias de estancia

n dia mes afio " ) no [ dia mes afio
Sala de aislamiento ‘ ‘ Internacion Iconjugta O ‘ ‘
individual | | con fa macre | |
o no [ dia ‘ mes ‘ ano no [ dia ‘ mes ‘ afio
Sala de aislamiento con O Otro O
presion negativa | | | |

Fecha de inicio

Fecha de inicio

Fecha de ingreso

Dias de estancia

) no si da | mes | aio Dificultad M 8 da | mes | a0 no si da [ mes | a0 Fecha de inicio

Ninguno O respiratoria O O_> Apnea O no si dia ‘ mes ‘ ano
L [~ , P P R Otros ( >
no s dia ‘ mes ‘ afio no s dia ‘ mes ‘ afio no si dia ‘ mes ‘ afio O
Fiebre O Tos O Vémitos/diarrea O O_} ‘ ‘
| | | | |
Apoyo ventilatorio durante la hospitalizacion (marque todos los que corresponda)
no si dia ‘ hora ‘ min no si dia ‘ hora ‘ min no si dia ‘ hora ‘ min no si dia ‘ hora ‘ min
Oxigeno suplementario O CPAP O Cénula nasal O Ventilacién mecanica O
P I PN IR P I

Caracteristicas clinicas

Erupcion cutanea

Conjuntivitis no purulenta bilateral
Signos de inflamacion de la
mucosa oral

Signos de inflamacion cutanea
periférica (manos o pies)

Taquicardia (considerar segin edad)
Palidez o piel moteada
Manos/pies frios

Excrecion urinaria < 2 mi/kg/hr

O00000O0O0s
0000000 0:

Otros diagndsticos durante la hospitalizacion

(marque fodos los que corresponda)

 Hipotension
(requiere inotropicos)

Hipoglucemia

Sepsis bacteriana
confirmada por cultivo

Encefalopatia

Organismo aislado

no si

OX)

Otro

O0O0O00O0
000

Especificar:

Antibioticos
Antivirales

Fluidos intravenosos

precoz ()
O

Oxido nitrico inhalado

tardia

Surfactante
(>72hs.)

Hidrocortisona
Dexametasona
Transfusion de sangre
Otro

Tratamientos administrados)
(marque todos los que corresponda

no si

hospitalizacion)

OO

OO00O0O0000

@,
@,
O
@,
Q
O
O

Especificar:

Pruebas perinatales de
SARS-CoV-2 realizadas

no s

OGN,

Hemoglobina (g/L)

no() siC)

no() siC)

Neutrofilos (x10°/L)
() S0
Linfocitos (x10°/L)
() si0)
Hematocrito (%)
() S0
Plaquetas (x10°)
() $0)
APTT/KPTT

no() siC)

INR
no() si()

Fibrinogeno (mg/dL)

no() siC)

Rto. total de glébulos blancos (x10°/L)

Defectos congénitos
Codigo
no
O Menor O—)
CIE-10

o ]

Cédigo

CIE-10

Verifique las muestras que se analizaron y los resultados

si son positivos

Liquido amniético

RT-PCR

L
HNRER
HNNER

(LT

Tiempo de protrombina (seg|
erie

L

Fecha de toma de muestra

dia ‘ mes ‘ afo

n/a

—
O 0O

Muestra placentaria

RT-PCR

Procalcitonina (ng/mL)

no() siC)

Lactancia materna

Leche materna extraida

Leche materna de banco, pasteurizada

No se da leche materna

no si

ONO@,
ONO@,
o O
O O
O O

Especificar:

Otro

Fecha de toma de muestra
dia ‘ mes ‘ afo

-+ na
OR©)

1N

Proteina C Reactiva (mgIL)D D
wO SO ||

VES (mm/hr)
no() siC)
D-dimeros
no() siC)
IL-6 (pg/mL)
no() si()

Ferritina (ng/mL)

no() si()

il

L[]
LT

Creatinina (mg/dL)
s (10

Sodio (mEq/L)
no() siC)

Potasio (mEq/L)
no() si()
Urea (mg/dL)

no() si()

1N
L

EXAMENES DE LABORATORIO EN EL RECIEN NACIDO

Muestra de sangre del cordén umbilical

RT-PCR

Glucosa (mmol/L)
00 § 0O
Pro-BNP (pg/mL)
ere
Troponina (ng/mL)
ere
Creatinina quinasa (U/L)
() si0)
LDH (UIL)
Lerle
Triglicéridos (mg/dL)
O § 0
TGP/ALT (ulL)
() si0)
Bilirrubina total (umol/L)
() siCO)
TGO/AST (u/L)
() siC0)
Albumina (g/dL)
erle)
Lactato (mmol/L)

no() si()

) ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

Alimentacion durante la hospitalizacion
(consignar la principal a lo largo de la

+Se analizd la leche materna de la
madre para detectar el SARS-CoV-2?

no si

O

Fecha de toma de muestra
dia ‘ mes ‘ afio

l

Positivo O
Negativo O
No disponible O

Fecha de toma de muestra

dia ‘ mes ‘ ano

L]
L]

L[]
L]

]
L

n/a

—
O 0O
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NOMBRES d,'aFECHnl:elsNGREang Institucion
_ APELLIDOS N identidad
8 |
§ EXAMENES DE IMAGENES EN EL RECIEN NACIDO
g Radiologia
afl RX ] Fecha Imagen patoldgica Ecocardiografia Fecha Imagen patologica TAC Fecha Imagen patolégica
Shno i dia [ mes [ afo | no si ) no si dia | mes | a0 no i no i da | mes | ano no  si
£|O O O Especicar (O O Especificar: OO>» (O O Especificar:
= T . ‘ ol
S ;Tuvoelbebé alguna prueba 10 St
8] Se'SaRs-Cov-2s O O
[}
§ hisopados nasofaringeos hisopados orofaringeos hisopado de heces 1gG IgM Otro
8 dia [ mes [ afio
s - + n/a - + nla - + nla - + nla - + nfa - + n/a
§ o o O O o O O o O O o O O o O O o O O
8 dia ‘ mes ‘ afo i
] - nla - + nla - + nla - + nla + nla - + nla
° o o O O o O O o O O o O O o O O o O O
< dia [ mes [ afio _ + nla - + nla - + nla - + nla - + n/a - + nfa
| O 0O O O O O o O O O O O o O O o O O
- B =
; da ‘ mes ‘ ae - + nla - + nla - + nla - + nla - + nla - + nla
- O O O O O O o O O o O O O O O O O O
é da ‘ mes ‘ afo - + nla - + nla - + na - + nla - + nla - + nla
o o O O o O O o O O o O O o O O o O O
172}
w
O
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Egreso

al hogar, continuar el aislamiento O

al hogar, sin aislamiento Q

traslado a otra instalacion O

fallecido O

causa de muerte O

Especificar:

SITUACION DEL RECIEN NACIDO AL MOMENTO DEL EGRESO DE LA INSTITUCION

Condicién al momento del egreso

sano O

egreso con complicaciones/secuelas O Especificar:

referencia a especialista
para seguimiento

traslado a otra institucion O Especificar:

desconocido O

Alimentacion al momento del egreso

lactancia exclusiva O

parcial O
artficial ()

Fecha de egreso
dia ‘ mes ‘ afno

Inmunizaciones y referencia

Administrada

no si

Bce O O

Referido

si | servicio / profesional

O

vacuna Hepatiis B (_) O

O

control postnatal O O

O

Se brindaron orientaciones y signos de alarma

no

si
O O contacto de la madre o cuidador/a (Especificar)

Observaciones




