BUENOS AIRES

PROGRAMA MINISTERIO DE
SUMAR SALUD

REPORTE DE ATENCION AL RN PRETERMINO A SU EGRESO DEL MODULO O A LOS 30
DiAS DE SU INGRESO A UTI

Este reporte debe ser completado por el profesional responsable

CODIGO IT EO13 (RN de 500 2 1500 imiento de ARM o CPAP)

1-NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO:

2 - DATOS DEL PACIENTE

Nombre y Apellido del RN: Sexo. OM OF

DNI: Fecha y Hora de Nacimiento:
Lugar de Nacimiento (Efector): Derivacion del RN: SI/ NO
FECHA:

Nombre y Apellido Materno:
Edad:
DNI:

3- DATOS NEONATALES

Edad gestacional: Peso al nacer:
APGART.......... L

Diagndstico de Ingreso:

Malformacién congénita (tipo, sindrome, asociacién):

4- INTERNACION

Soporte respiratorio:

ARM  Fecha: Desde: Hasta:
CPAP Fecha: Desde: Hasta:
Accesos Vasculares: Arteria Umbilical Vena Umbilical Percutanea Otros

Fecha: et e e e,



BUENOS AIRES

PROGRAMA MINISTERIO DE
SUMAR SALUD

Nutricion parenteral: SI/ No Dia de inicio: Dias totales:
Infecciones: Hemocultivos Sepsis Asociada a Catéter Otras
Positivo Infecciones

Estudios complementarios:

Ecografia cerebral Sl NO

Fondo de ojo Sl NO

5.CIRUGIA S| NO FECHA: MOTIVO:
6. EVOLUCION

ALTA S| NO FECHA:

FALLECIDO S| NO FECHA:

DERIVADO S| NO FECHA: LUGAR:

7. ESTADO GENERAL DEL NINO (a su egreso del médulo):

8. OTROS DATOS

Secuelas:

Displasia broncopulmonar S NO

Hemorragia intracraneana: S| NO GRADO:
Hidrocefalia posthemorrdgica: S NO

Leucomalacia periventricular: g| NO

Retinopatia prematuro: S| NO GRADO:
Tratamiento: S| NO

Diagnéstico actualizado:

Derivacion a programa de seguimiento (Indicar SI/NO- Efector y fecha)

9. OBSERVACIONES:
FECHA DE REALIZACION DEL REPORTE:

FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL RESPONSABLE:



