FICHA DE NOTIFICACION DE PARTO DE MUJER VIH POSITIVA

DATOS DE LA MUJER EMBARAZADA TIPO DE DOCUMENTO*

* Indicar:
CIl,DE,DNI,LCo LE

CODIGO
a b c d e
N° DE DOCUMENTO
a:lra.y 2da. letra del primer nombre (ej: Marfa Ines MA) c¢: Dfa de nacimiento (DD)
b:_ lra.y 2da. letra del primer apellido (ej: Gomez Fuentes = GO) d: Mes de nacimiento (MM)
Ejemplo: MAGO 03 06 1978 e: Afio de nacimiento (AAAA)

1. Informacion socio-demografica al momento del embarazo

1.a Lugar de residencia 1.d Maximo nivel de instruccion alcanzado
I:H Argentina al momento del parto
Provincia |:| Sin estudios
Localidad Primario incompleto

Primario completo
Secundario incompleto
Secundario completo

Barrio

DI Otro pals, ;cudl?
I:H Desconocido

Terciario incompleto
1.b Pais de nacimiento Terciario completo
Universitario incompleto

Universitario completo

(LT

1.c Cobertura de salud
|:| Sin cobertura
|:| Obra Social / Seguridad Social
|:| Medicina Prepaga
|:| Desconocido

Desconocido

2. Diagnéstico de infeccion por VIH de la mujer

2.a Fecha: _ __ 7/ / ____ (dd/mm/aaaa) 2.d Via de transmisiéon mas probable

Fecha del primer test positivo confirmado por técnica especifica

documentada o referida por la paciente. Transmision vertical

Via sexual
Uso compartido de equipo de inyeccion
Transfusion sanguinea o derivados

]

2.b Momento del diagndstico

D Embarazo anterior

11

D Fuera de un embarazo ¢Donde? (Ciudad/institucion) _
I:' Embarazo actual Durante el embarazo ¢Cudndo? (mm/saaaa) __ __ / __
Trabajo de parto I: Accidente laboral
|:| Desconocido Puerperio |: Otra
I: Desconocida
2.c Estadio clinico de la infeccion durante este embarazo 2.e Diagndstico de VIH de la pareja actual
l:l Sind troviral q dSe solicité serologfa durante el embarazo?
indrome retroviral agudo
. : " |:| Si.;Cudl fue el resultado? Positivo
I:ﬂ Infeccion asintomatica ¢ Negativo
|:| Infeccién sintomatica sin criterio de sida Desconocido
[] sida [ o
E Desconocido |:H No, porque ya tiene un diagndéstico negativo reciente
No, porque ya tiene un diagndstico positivo
Desconocido
3. Ultima carga viral durante el embarazo 5. Tipo de nacimiento
Semana de realizacion |:| Parto vaginal
Valor I:I Cesérea programada
No se realizé carga viral |:| Cesdrea de emergencia

I:l Desconocido E Desconocido

4. Producto de la concepcion
|:| Nacido vivo
D Aborto
D Mortinato

Area de Epidemiologia - Ministerio de Salud de Cérdoba L. .
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FICHA DE NOTIFICACION DE PARTO DE MUJER VIH POSITIVA

6. Datos del parto

cODIGO | H H H H

Fecha de parto: __ __/ / __ (dd/mm/aaaa) a b c d e

Hospital donde se realizo:

Ciudad:

7. La mujer embarazada ;recibié tratamiento antirretroviral?

7.a iAntes del embarazo? 7.c ¢Durante el parto?

[] s ,
Si
e |
L] Desconocido Drogas Solo AZT

D Otras especificar

7.b ;Durante el embarazo?

Si: Semana de inicio D

Drogas

No
Desconocido

No
Desconocido

8. El nifio recién nacido ;recibi6 profilaxis neonatal?
Si No
Drogas Soélo AZT Desconocido
Otras especificar

DATOS DEL RECIEN NACIDO

CODIGO N° DE DOCUMENTO
% P
vARON ()
MUJER D p b c d .
a: Ira. y 2da. letra del primer nombre (ej: Adrian=AD) c: Dia de nacimiento (DD)
b: Ira. y 2da. letra del primer apellido materno (ej: Gomez Fuentes = GO) d: Mes de nacimiento (MM)
Ejemplo: ADGO 01 09 2015 e: Afio de nacimiento (AAAA)

* Sexo biolégico de nacimiento (marcar con una X lo que corresponda)

DATOS DEL NOTIFICANTE

Nombre y Apellido:

Tel.: e-mail:

Institucién: Tel.:

Direccioén Institucion:

Ciudad: Provincia:

FECHA DE LLENADO DE ESTA FICHA

Firmay sello del notificante:

DD MM AAAA
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