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Formulario Ingreso RN.

NOMBRE RN:

Si es Multiple, registrar numero de GEMELAR:

1. ANTECEDENTES PRENATALES

Nombre de Madre:
Edad: Afos G__P___A

Embarazo controlado con los siguientes antecedentes:
e Hipertensidn/Preeclamsia: Si: ___; No:

Diabetes Gestacional: Si: ___; No:

Diabetes Crénica: Si: ___; No:

Medicamentos:

Temperatura Materna: °C

RPM: Horas previoal parto: __ h.

SGB: Positivo___ /Negativo____ /Notomado

VDRL: Positivo____/ Negativo____ /Notomado _____

VIH: Positivo__ /Negativo____ /Notomado

Hospitalizacion materna:Si: ___ ;No:__ Desde(fecha): _ / /20 __

Corticoides: Si: ___; No: ____; Dosis: Fecha: __ / /20 _

Sulfato de Mg pre parto: Si: ____; No: ___

Profilaxis Estreptococo GrupoB: No__ /Completa: ___ /Incompleta: ___

Puntaje Riesgo Sepsis Precoz:

2. ANTECEDENTES PARTO

Fecha___ / /20 Hora:

Edad Gestacional: ___sem ___ dias

Cesérea: ____ /Vaginal: ; Liquido: Presentacion: Apgarl:_ ; 5.
Antropometria RN: Peso: g; Talla: cm; CC:___ cm.

Reanimacion:
e  Oxigeno: Si: ; No:

e Ventilacidn a Presidn Positiva: Si: ___ ; No: __
e Masaje Cardiaco: Si: ____; No:

e Adrenalina:Si: ___ ;No:___

e Intubacién:Si:___ ;No:__

e CPAP:Si:___ ;No:___

e Surfactante:Si: ___; No:

TRASLADO RN:Si: ___; No: __; Clinica u Hospital de Nacimiento:
3. INGRESO:

T° de Ingreso: ; Peso: g; Talla: cm; CC: cm.

MOTIVO INGRESO:
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OTROS ANTECEDENTES DE HISTORIA CLINICA:

4. EXAMEN FISICO:
Piel y mucosas:
Cabeza y Cuello:
Corazon:
Pulmones:
Abdomen:
Genitales:
Extremidades:
Neuroldgicos:

5. FAMILIA: Se explica los padres el diagndstico de ingreso, la condicion del paciente, los riesgos asociados el
plan de tratamiento. Los padres entienden lo informado.
Se les sugiere acercarse a su Isapre para informarse de sus coberturas y seguro catastroéfico

Viven en: ( ciudad)
Nombre papa: ; Nacionalidad:
Nombre mama: ; Nacionalidad:
Celular: papa ; mama

Correo electrénico: papa ; mama
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