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FICHA CLINICA DE RECIEN NACIDOS FECHA: .......... [, Loiiiiiii,
Las muestras deben enviarse rotuladas, refrigeradas, con la solicitud de analisis y con este resumen de historia clinica completo.

Apellido y Nombres: Sexo: F M
Fecha de nacimiento: ......... A Lovoviinnns Lugar de nacimiento:
N° Tarjeta de Pesquisa Neonatal (FEI):

Direccién: TE:

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

Fecha de comienzo de sintomas: ......... R [, [\ F=To (o W oZ0] N semanas de Gestacién

Patologia de base: ... Cesérea: SI NO

DiagnOstico Presuntivo: ..........ccccvvveeeeeeeiiiiiieeeeeeeeeens PESO: i
APGAR: .

MANIFESTACIONES CLINICAS (marcar lo que corresponde)

=] °C DUracion: .........cccee e,
EXANTEMA TIPO Y DISTRIBUCION: ..ve ettt ettt ettt et ereeeree e ee e aene e DUraCiON: ...
APLASIA DE CELULAS ROJAS: FARINGITIS

ANEMIA CATARATAS

TROMBOCITOPENIA GLAUCOMA:

MICROCEFALIA SEPTISEMIA

BEBE HIGROPICO SORDERA

HEPATOMEGALIA CALCIFICACIONES CEREBRALES
ESPLENOMEGALIA TRANS. RESPIRATORIOS

ASCITIS TRANS. NEUROLOGICOS

ADENOPATIAS TRANS. CARDIACOS

RCIU PETEQUIAS

ATRESIA BILIAR OTRAS

ANTECEDENTES MATERNOS




GBSHA: it HIdropsis fetal: ...
Paridad: .....cceeveeeee e Consanguinidad: ........cvvveiiieeiiiieee e
Patologia de base: .........cccceevviiieeiiiiie e Hijos con cardiopatias: ........cccccccveeiiiiiee e
Antecedentes de adicCiONesS: ......cccccccovvevvvveennnn. Hijos con malformaciones: .........ccccccvvvieeieeeeeiiiciiees ceeenennnn,
VaginitiS ....oooeiiiiiiiee e ADOrOS ESPONTANEOS: . .\vuiiieitieie et eereeeaeans
Transfusiones: NO Sl CUANTAS?..cei it Fecha.......... [oviine Lo,
Transfusiones intrauterinas: NO Sl CUANTAS?..cee ittt Fecha:......... [ovein. Lo,
CoNtactO CON PEISONAS CON EXANTEIMIA. ...ttt ittt ittt e et et et e ettt et et ettt et et et ae e ae et et e e e nteeans
Edad Materna: ........ccccccoeviivieeieiee e Edad Paterna: ..........oeeeveiiiiiiiiiiiee e
ESTUDIOS REALIZADOS AL RN Fecha: ......... [oviiinn. [oviiiinnn
Hemograma: Bcos: /mm3 Neut: % Eos: % Bas: % Linf: % Plaq: /mm3
Hematies: /mm?3 Hto.: % Hb: g%
Bb: ..o TGP .o, mU/ml TGO: ............ mU/ml yGT. .......... mU/ml  FOH: .............. mU/ml
1YL PP PP PPPPPPPPPPPRPPPPIR
Incompatibilidad sanguinea: NO Sl Fecha: ......... I I RESURAOS: ....ceeeeiiiiiiiiie e
(@i fo SR =TS (W o (o1 g [=T g g F= 1 0] o To o] o RO SPRRORIN
.................................................................................................................................. Fecha: ..o
Ecografias : NO Sl Fecha: .......... [ Lo, RESURAAO: .....eiiiiiii e
Ecocardiograma: NO Sl Fecha: .......... Lo Lo, RESURATO: .. ..oeiiiiiiie e
Estudios Genéticos: NO Sl Fecha: .......... [ovourin. [ovouiiinn RESURAAOS: ...iiieeieii i
Estudios Microbiolégicos:: NO Sl Fecha: .......... [oiinnn. [oviiiiann. Rubéola: ................... CMV: ........... HIV: L
VZV: e, EBV: .coooeeen. TOXO: ccvvvveennnn, Sifilis: ..o Sarampion: ................ HBV: ... e,
L0 11 010 -1 (01 SO RRRP
EPIDEMIOLOGIA DEL RN

Contacto con enfermos con exantema: NO Sl LUQAC: .....uvuuviiiiiiiiiiiriniiieieininesnes Fecha: .../ ....[........

Vacunas : NO  SI CUAIES? .. e e Fecha: .../[.....[.........

Inmunosuprimido: N[ T B O T U7 P Fecha: .. /.....[.........

(@1 7= SR O] 0 1Y=T V7= el (0] 1= USRS Fecha: .../....[..........

(@01 e Fo N (oL o [ ) =T (=PSRRI

TRATAMIENTO DEL RN

Gammaglobulinas: NO SI CUAI? ..ot JRTT Fecha: ......... S Lo

NO AOSIS: ..ttt Ultima dosis: ........ Lo Lo,

Transfusiones: NO  SI CUANTAS? .....ovvvieiiiiiiiiiiieee e Fecha de Ultima: .......... I |

ANLVIrAIES: NO SI CUAI? oo e ee e e nbee e e Fecha: ....... R [oiiii. [oviiinns

L@ 1= T 41T [T= ][ TS

Desde: .......... [ovoinnin [ovoenein Hasta: ............. Lo, Lo,

L@ 01T Y 7= Lo T 1= LSRR

FECHA DE TOMA DE MUESTRAS:

MUESTRAS ENVIADAS:

ESTUDIOS SOLICITADOS:

Firma y sello Médico Responsable



