' BUENOS AIRES

JGRAMA MINISTERIO DE
SALUD

REPORTE DE ATENCION PARA EL RECIEN NACIDO PRETERMINO PARA PRESTACIONES
QUIRURGICAS. DEBE SER REALIZADO AL EGRESO DEL MODULO

Este reporte debe ser completado por el profesional responsable

SELECCIONE CON UNA CRUZ EL CODIGO DE LA PRESTACION CATASTROFICA CORRESPONDIENTE
IT Q009 IT Q010 IT QoM IT Q021

1.NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO:

2.DATOS DEL PACIENTE

Nombre y Apellido del RN: Sexo: MO FO

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

Nombre y Apellido Materno:
Edad: DNI:

3.DATOS NEONATALES

Edad Gestacional: Peso al nacer:

APCAR T.......... Y
Diagndstico de Ingreso:

Malformacién congénita (tipo, sindrome, asociacion):

4.DATOS DE LA INTERNACION:

Accesos Vasculares Arteria Umbilical Vena Umbilical  Percutanea Otros
F OO e e eeeteees ereseaseeseaseeseesesenens | eeseereeseaseeseaseanes
Nutricion parenteral: Si O NOO Dia de inicio: Dias totales:

Infecciones: Hemocultivos Positivo Sepsis Asociada a Catéter  Otras Infecciones



PROGRAMA

SUMAR

Estudios complementarios

Ecografia cerebral Sl NO
Fondo de ojo Sl NO
5. CIRUGIA
Fecha del acto quirdrgico:
Diagndstico
Procedimiento
Dia prequirdirgico Si/ NO FECHA
Dias Postquirtrgicosen - UTl:  Desde...................... Hasta...............
- Cuidados Intermedios: Desde.............

Reoperaciones:

6. EVOLUCION

ALTA: ss ' NO
FALLECIDO: S| NO
DERIVADO: S| NO

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

TR AT

Secuelas

Displasia broncopulmonar

Hemorragia intracraneana S| NO

Hidrocefalia posthemorrdgica Sl NO

Leucomalacia periventricular Sl NO

Retinopatia del prematuro Sl NO

Tratamiento S| NO
Sl NO

Diagnéstico actualizado

Peso............ EGuins

Talla ........ Perimetro cefdlico............

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

9. OBSERVACIONES:

FECHA DE REALIZACION DEL REPORTE:

FIRMA'Y SELLO DEL PROFESIONAL
RESPONSABLE:

MINISTERIO DE

GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE

BUENOS AIRES

SALUD

Hasta............. Dias Totales:
FECHA:
FECHA:
FECHA: LUGAR:
GRADO
GRADO
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