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FECHA: .......... Lo Lo

Las muestras deben enviarse rotuladas, refrigeradas, con la solicitud de analisis y con este resumen de historia clinica completo.

Apellido y Nombres:
Direccion:

TE:

Edad:

Nacionalidad:

Educacion: Primaria Secundaria Universitaria
Profesion /Ocupacion:

Edad del cényuge:

DATOS DE LA INSTITUCION

Institucion solicitante: H.C. N°:
Servicio y/o sala: Médico:
Direccion: TE y FAX:
Localidad: E-mail recepcion de resultados:
ANTECEDENTES CLINICOS MATERNOS

FUM: e Semanas de Gesta: ........cocviiiiiiiiiii e
Fecha de comienzo de sintomas: .......... Lovoviinnns [ovoiiinnnns Fecha probable de parto: ..........cccccvvvvviiinininininnnnnnn,
DiagnOstico presuntivo: .........ooeeeeeiiieeee e GBSHAL it
Tiempo de evolucion: .........ccccceeee e, Paridad: .....ccceeeeeeeiic e .
Patologiade base: ........c.ccoiiiiii Consanguinidad: .........cooiiiiiiii
DIabeteS: .. e Hijos con cardiopatias:.........cccccconiiiiiiiiiiiiiniiie,
LUPUS: o ADOIt0S ESPONLANEOS: .....oeeiiiiieeeiiiiee e
Colagenopatias:........cooeiiiiiiiii e, Vaginitis: ...oveii e
HIV:......... Hipertension:........... Celiaca.......... Ol e

MANIFESTACIONES CLINICAS (describirlas)
FIEBRE: .....cccooiiin. °C Duracion: .....ccccccceevernnneee
EXANTEMA TIPO Y DISTRIBUCION: .....oiiitiiiieecieceeee et DUracion: ........cccceeeevveeeennn
LESIONES HERPETICAS CERVICOVAGINALES ANEMIA
POLIHIDRANMIOS APLASIA DE CELULAS
HIDROPESIA FETAL ADENOPATIAS
TROMBOCITOPENIA MIALGIAS
HEPATOMEGALIA
ESPLENOMEGALIA
AR T R AL GIAS EN: ittt et e ettt e e et et ettt teseeeeeeetata s eeeeeeeaetaaa e aeeeeeeaanaeeeeeeestn s aeeeeeeeestaaeeaarenes
(O I N SRR

ESTUDIOS REALIZADOS




Grupo Sanguingo: .......cccceevcvveeeenne Factor: .....cccccovviiiinennnn. Coombs INAIrECTA: ....cocoiiiiiiiieie e

Hemograma: Bcos: ............ /mm3  Neut: ........... % Eos: ... % Bas: ......... % Linf: ......... % Plaqg......... /mm3
Hematies: .......ccccocvvvevinnnnn, /mm3 Hto.: % Hb: g%
Bb: e TGP: ..o mU/ml TGO: ............. mU/ml y-GT: ............. mU/ml FOH:............... mU/ml
L PP PPTRPPPRTRPRPRN
Incompatibilidad sanguinea: NO Sl Fecha: ......... | | TS 0] To [ 1S
(@i (o R TS (B o oL g I=T s g F= 1] 0 To o]0 TP R PRI
................................................................................................................................ Fecha.........oo oo,
Ecografia fetal: NO Sl Fecha: ....... Loiiinne Loviiiiiannn, Resultado: RCIU , Microcefalia , Hidrocefalia ,
Calcificaciones periventriculares, polihidrammios, hidropesia fetal, OtroS: .........ccciiiiiiie i
Ecocardiograma fetal: NO S| Fecha: ...... [ovnnn. l...... =] 7= Lo [o 1 SRR
Estudios Genéticos: NO S| Fecha: .......... Loviiian. [oviiiiinnn, RESURAOS: ......eeviiiiiiii e
Estudios Microbiolégicos maternos (IgM): Fecha: ...... T [..... Rubéola: ............... CMV: ... HIV: (e,
VZV: i, EBV: .o TOXO: coveiiiiieeeeees e SHfilis: vveiviieeiiieeee HBV: o
Sarampion...........ccceeeee. I (=TT VSRR EStreptoCoCo B: ..o,
L@ 11 7010 =1 (01 PSP PPRRRPN
EPIDEMIOLOGIA
Contacto con enfermos con exantema: NO = SI LUGAN: ....ceeieiiiiieiiiiiie e Fecha....... S [oeiii.
Vacunas en el Ultimo afio: NO  SI CUAIES? ....oviiiiiiieiiiiiee e Fecha........ oveeen. [
Inmunosuprimido: No SI CAUSA .eeeiieeiie ittt Fecha........ [, |
Ingesta de: Tabaco NO Sl Alcohol: NO SI Drogas SI NO Cual? .....ccvvvvvvvvvvviveieeeeeeeee, AV/T: A
Ingesta de medicamentos: NO  SI CURIT ...ttt e et e st e e e e st e b e e e s bbe e e e sabreeeeans
TRATAMIENTO
Gammaglobulinas: NO  SI CUAI? .....oiiiiiiii e Fecha: ........ I |
I e (0] SO PP PPPTPPPPP Ultima dosis: ....... Lo Lo,
Transfusiones: NO Sl CUANIAS? ceiiieeiieieiieee et e e Fecha de Ultima: ....... [..... T
Transfusiones intrauterinas: NO Sl CUANTAS? & oottt Fecha: ........ oo looiiii
ANLIVIFAlES: NO SI CUAI?: oo e e e e e s e ee e e e e e sennnes Fecha: ....... | [ovoiiiainn,
Otra MEAICACION: ..eiiiiiiiie ittt st e et be e e e nbae e e e nees Desde.........ccoouee Hasta .......cccovveeeeeennnns
L0 01T V7= Tod T 1= LSS UPRRRR
EVOLUCION
NACIMIENTO
Fecha:........................ . 0 T = PPNt Vivo/Muerto: .............. Edad Gestacional: ...............
Peso: ..o APGAr: i EXamMeEn FiSICO: ..oouiiiiiiiiiiie e
2 810} 01 -
SISy (0o [0 L @] g o] (=T 0 g L= g1 v= T4 o SO OO STOTPPRN
ABORTO
Edad Gestacional: ..........ccccccceeunnnee. Anatomia PatolOgICa: .......ueeiieiiiiiiiiiiie e e e

FECHA DE TOMA DE MUESTRA:

MUESTRAS ENVIADAS:

ESTUDIOS SOLICITADOS:

Firma y sello Médico Responsable:



