EPICRISIS NEONATAL

Datos personales

Neonatal.........

Apellido y nombres

Del paciente:

De la madre:

Del padre:

Direccidn 1:

Direccidén 2:

FN:  /  /

Clasificacion: Pret. T. Post

Ingreso : Fecha: / ___/ _ Alta neonatal definitiva Fecha: /[ ]/
Dias de internacion..........ccccceeeenes

Antecedentes Maternos

APEG BPEG PAEG

Edad........... Grupo Sanguineo.............. Factor Rh........... Sensibilizacion  Si No
Si No SiNo

Diabetes HTA

INFECCION FECHA'Y M. DIAGNOSTICO INFECCION FECHAY M .DIAGNOSTICO

Sifilis Herpes

HIV Varicela

Chagas Estrepto B

Rubeola Hepatitis B

Ccmv Hepatitis C

Toxo I. urinaria

Antecedentes obstétricos

Gestas Partos Vaginales  Nac. Vivos Viven

Cesareas Nac.muertos

Abortos

¢Algun RN con PN <2500 gramos? Si No



Embarazo actual: Control de embarazoSio No O N de controles............

Patologia:....Diabetes........ HTA............ RCIU......... (01 - TP PPPPPPP RN
Maduracidén pulmonar: Si  No N2 dosis: ....ccovvvrvvreeeenn.

Rupt. de membranas: SiNo T Horas........... Dias........... Corioamnionitis: Si No

A-P

e Tol=T o1 = T4 = H PP TP PP OPPTPPI
Emb. multiple: Si No  N2de fetos............ Lig. amnidtico:.......cccuvveeenns

Parto: Comienzo: Espontdneo Inducido

Finalizacion: Vaginal Forceps Cesarea

Recién nacido

Apgar 1": 5

Grupo sanguineo............ Factor Rh......... Coombs directa:..............
Reanimacion: SiNo Tipo: O2 Libre Mdascara TET Masaje Drogas

EAB de COrdON: wuueeieeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt eeens

Ap. respiratorio

Patologia respiratoria: SDRT Insuf. Resp. Prematuro  Sind. Aspirativo  Neumonia
EMH Leve Mod. Grave DBP O, @ 28dias 02 @ 36 HPP
Hipoplasia Pulmonar 0 Otras ¢CUAIP....coouiiiiii e

Tratamiento:

HaloSi No Dias:.......... CPAP Si No Dias...........

Surfactante exégeno: Si NoDosis............

Medicacidn: Diuret Sif No : Furosemida TiazidasAntialdosterdnicos!

Corticoides: Inhal T Sistémicos Edad al inicio:........... Total de dias:...........
Bl Otras.. i
Complicaciones: NMTX Otros escapes Atelectasia Hemorragia pulm.

Derrames  Paral. Diafragmat. Estenosis Laringea <8
Apneas: CentralesObstructivas Mixtas Secundarias

Tratamiento: XantinasCPAP ARM

CRIB Score:



Hiperbilirrubinemia

Si Nolncomp RhRABO Otras  Sin Incomp

Bi max............ mg alas.............. hs. LMT: Si  No DiasdelLMT:......cc....... Exang.

Alt. Hematoldgicas

Si No
Anemia  Precoz (lerasem.) Tardia

Tranfusiones GRS N ......... Eritropoyetina Si No

Policitemia Si No Hemodil Si No

HemorragiasCIDPlaquetopenia

Neutropeniac®  Trombosis

Screening neonatal: (FEI) Fecha: Resultado:

Alt. Cardiovasculares

Hipertension arterial SiT NoT Drogas: Antihipertensivos 8
Hipertension pulmonar SiTNo T Vasoactivas
Shock/Hipotension Dopa
Paro/Bradicardia extrema Dobuta
I.Cardiaca Adrenalina
Arritmias Digoxina

Antiarritmicos <8
Otras

Cardiopatia CONZENITa €8 CUAIP ..oveiviiieeiceieece ettt st

DAP Clinico: Ecografico: Trat
medicamentosoc® Indometac. <&  lbuprofeno

Cierre quirurgico <

ETRP O] 1 = 1 N



Ecocardiografias 1/ /
2_/_/__

Infeccion

Congénita Intranosocomial Cudl? ......cccceeeeeiiiiiiiiicinnnn,

Sospecha de Sepsis SiT NoT Precoz <8 Tardia 8

Viral Bacteriana Candida

Sepsis confirmada  SiT NofT Precoz <& Tardia <8

Viral Bacteriana Candida

Diagnostico Cultivos Germen ATB Dias

Alt. Metabdlicas

SiNo
HipoglucemiaHiperglucemiaHiponatremiaHipernatremiaHipocalcemia

Hipokalemia Hiperkalemia Errores cong. Otras

Alt. digestivas

Si No
Enteritis lleo Reflujo G-E ECN Otro

Malformaciones Si NO  CUl....ccccoveeevvviiiiiiieieeeeiiiinne,

Cirugia Si NO  CUAlieeiieeieieeeeeeee e,

Nutricion
Alim. Parenteral Sii No Comienzo APT............... Dias totales:.......cccoeeeeeenn.
Edad inicio AA................. Edad inicio lipidos...........




Alim Enteral

COMIeNZO: ... Dias en que llega a 120 Kcal/k/d.......cceeeeuuneeens
Leche Humana: Dias en que llega a 100MI/Kg.....ccvevevvuveeerirveennns
Fortificador:

Formula (cual):
Meétodo: SOG Dias totales:

Comienzo succidn: Edad todo por succion:

Alt. neuroldgicas

Ex. Neuroldgico 40 s: Normal Dudoso Anormal

ConvulsionesParesias Otras<s

Medicacién: Fenobarbital  Difenilhidant  Diazepan <8

HIC Si No Grado........... Hidrocef. Si No DVP.
Leucomalacia periventricular Si  No Grado.........

Ecografias cerebrales1°_ / /

2°_/_/

3°_/_/__
Otrasﬂ
Piel SiNO ¢CUAIES?..iiviniiiineeriiinnn,
Malformaciones Si No ¢éCudles?...covvuevivinnnnnennnn.

Cromosomopatias  SiNo ¢CUdl?...eiieeiiiiiinniniinnnns

Alt. Enddcrinas SINO ¢Cudl?..iiiiiiiiiee

Alt. Renales SiNo ¢Cudl?..nneeeiiiiiiiis Ecografia:....cccoooviveieeeieeiiiieiee,
Hernias SiNOo ¢Cual?...coiiiiiiiiiee,

Cirugias SiNo ¢CUAl...uniiiiiieieeeeee,

Accesos endovasculares



Ex. Oftalmoldgico

ROPSi No Grado max. Ol Grado Max OD

Tratamiento...............

Fondo de 0jo Fecha 1er control: /e

2d0.CoNtrol: /e
Ber. CONTIOL: /et
410. CONTIOL: /e e
Fecha proximo control:__/ /e
Malformaciones.......c..ccccceeueeen. Cataratas.......cccoecvveeriveeeiiiieeene

Ex. Audicion Pre-alta

Si No Fecha:_/ / Método:.....ccceeeuveeennnen.

Resultado: Normal Dudoso Anormal

Datos de egreso

40 S : Fecha........ Y A Y A { Peso Talla PC

Medicaciones:

Alimentacion al alta: Lact. Mat. Mixta
Férmula Tipo férmula...............

Oral @ SNG.® SOG

Estudios pendientes: 1), . SR



Diagndstico de egreso:

1) et 3 YOO
73 N ) O
) N 74 S
S ) S

Aspectos socio econémicos y vinculares

Madre:....cccceeeennnn. Edad:........ Lugar de nacimiento............. Tiempo de residencia:.............
Padre:...cccceeeeennee Edad:........ Lugar de nacimiento:............

Madre sin pareja: Si No Apoyo familiar: Si No

Pareja estable: Si No

I-Nivel educacional:

DE LA MADRE DEL PADRE
Universitario completo Universitario
completo
Universitario incompleto Universitario
incompleto
Terciario completo Terciario
completo
Terciario incompleto Terciario
incompleto
Secundario completo Secundario completo
Secundario incompleto Secundario
incompleto
Primario completo Primario
completo
Primario incompleto Primario
incompleto

(lee y escribe) (lee y escribe)
Nunca asistid Nunca asistid

Anos de estudio ... Afos de estudio ...



I1-Condicién ocupacional:

DE LA MADRE DEL PADRE
(@ 10T o X- ol o] o FOR USSR SUPR
[ =] o] LT PP URPPPPPRRPPPPPPPPPRIN

[a 1T =] o LT PP PP P PPPPRROPPPPPPPRIN:

(D L=T o ol U o - o [ S UPUPPPR
Cobertura Si No ECUAID i
Ingreso mensual familiar ......................

11l Estructura de la familia actual:

Convivientes del hogar: Habitantes N°......... Habitaciones N°............ Camas.N°.......

N2 | Parentesco Nombre Edad Educacién Trabajo

IV Estructura de la vivienda:

Tipo: Casa:.............. Departamento:......cccceeeeveeennnn. Servicios sanitarios:......ccceeeveeeevecereeennns
Material:......cccovveeennes TechO:ueeeeeeeenenn.. PisSO...cccceevviieinnnns Bafo y cocina
separados............

2 ] o o F OO PP PPPPPPPPPPPPPRIR

V Aspectos vinculares y familiares:
¢Han convivido con otra pareja?

Madre Si Padre Si
No No

¢Han tenido hijos de esas uniones?



Madre Si Padre  Si ¢Con quién
VIVEN? .o

No No éLos sigue viendo?........cooccciiiiiiieiieneeeen,
¢Cudnto tiempo estuvieron de NOVIOS?.......cccvveeeeeeciveeeeeecciireeenn,
¢Desde cuando viven juntos?.......cccceeeeecinieennnn.
éSe han separado alguna vez?........ccoccvveeeievnnneen.

¢Hubo alguna dificultad en la pareja ultimamente®.....................

Embarazo deseado: Si No

Sentimientos de la madre hacia su hijo: Rechazo Miedo
Aceptacion Otros

Amamantamiento: A otros hijos Si Tiempo................. No ¢éPorqué?................

Aestehijo Si No ¢Porquér..............

Concurrencia durante la internacion: Si

No EPOr QUE?....ieeeiieiieeeee, (M) y(P)
¢Con qué frecuencia concurre? Madre Padre
¢Cudnto tiempo permanece en la unidad cuando Viene?........ccccvveeeieeciiieeeeecccineeeee,

Cuidados directos del nifio luego del alta:

Madre Familiar directo CQUIEN...oviiiieeeiieeeeen,
Padre Otro CQUIENY v,
Hermano

Ubicacién del nifio dentro del grupo familiar (1er hijo, etc.)

Resumen:



