Ministerio de Ficha de notificacion de recién nacido con malformacion

SALUD Congénita asociada a Zika, Recién nacido sano con B4

antecedentes maternos asociados a Zika

1. DATOS MATERNOS

Apellido y nombres:

Fecha de nacimiento / / Edad: Sexo: M () F() DNI:

Barrio: Localidad

Urbano ( ) Rural ( ) Departamento Provincia

Antecedentes de viaje o residencia durante el embarazo: SI [] NO[_] Pais: Ciudad:
Fecha de periodo de viaje o residencia, de: / / a / /

Antecedente de contacto sexual durante el embarazo con persona que haya residido o viajado a zona con circulacion:
sil.Inol] Sintomatico SI[_] nol[] Diagnostico confirmado SID NOD

Sintomas durante el embarazo? Si[ ] No[ ]

Exantema[’ Fiebre |:| Conjuntivitis no purulena D
Diagnostico de Zika durante el embarazo Sl [ ] Nno[] donde?
Semanas de embarazo al diagnostico: Tipo de embarazo: Unico[_] Multiple L]
Controles de embarazo: SIL_| No[_]

se detecté anomalia en ecografia? si[_] No[_] en que semana?___

Nifio nacido: VIvol_] MUERTO[]

Ha tenido contacto con sustancias toxicas: SI[_] NO[_] cuales:

Fecha de exposicion: / /

2. DATOS DEL NINO

Mortinato: SI[_] NO [] RNV: SI[] No []

Fecha de nacimiento: / / Sexo: F |:| M |:| Indiferenciado|:|

Peso: Talla: Edad gestacional al nacer:

Deteccion de malformacion congenita: SI|:| NO|:|

Microcefalia [ ] Circunferencia cerebral:

Calcificaciones |:| Hiperecogenicidad periventricular |:|

Ventriculomegalia [ ] Hidrocefalia [] Megacisternamagna [ ]
Disgenesia cerebelosa [ | Disgenesia ] Atrofia cerebral ]

Otro:

Establecimiento: Fecha de notificacion: / /
Direccion: Tellcel: e-mail:

Apellido y nombre del notificador:

5. EVOLUCION DEL CASO

Paciente Internado( )  Ambulatorio ( ) Fallecido ( ) Fecha hospitalizacion: / /

Fecha toma de muestra: / / Tipo de muestra: Suero ( ) LCR ( ) Placenta( ) Organo ( )
Orina () Cordon( ) otros

Firma y sello del médico:

Recuerde: este niino debe notificarse a la red SERENAR.
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