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DEPARTAMENTO DE VIROLOGIA.
SERVICIO DE VIROSIS CONGENITAS, PERINATALES Y DE TRANSMISION SEXUAL.
TE: 4301-7428/4302-5064 Interno 212  FAX: 4301-7428/4302-5064 interno 200 E-mail: cypvirus@anlis.gov.ar

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

Apellido y Nombres: Sexo: F M

Fecha de nacimiento: ......... [oviianns Lovovnnnnns Lugar de Nacimiento: ...........ueveverereremermmnmmmneennennnnnnes
N° Tarjeta de Screening Neonatal (FEI) : ............c.ooeeeeeeeeenn,

Direccion: TE:

DATOS DE LA INSTITUCION

Institucion solicitante:; H.C. N°:

Servicio y/o sala: Médico:

Direccion: TE y FAX:
E-mail:

ANTECEDENTES CLINICOS

Fecha de comienzo de sintomas: ......... [ [ Nacio Con ......ccoeevveeeiiinnes semanas de Gestacion

Patologia de base: ..........ccccco v, Cesérea: Sl NO

Diagnostico presuntivo: .......ccccceeeeveivieeiieeeeeeeeeeeee, PESO:
APGAR: e

MANIFESTACIONES CLINICAS (marcar lo que corresponde)

FIEBRE:: ..ot °C Duracion: ..........ccoeeuvieeeeeeiiiiie e
EXANTEMA TIPO Y DISTRIBUCION: ... oot e DUraCion:......coeeeeeeeeeeeneennnn.
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 ICTERICIA

MICROOFTALMIA RETINOPATIA PIGMENTARIA

OTRAS:




ANTECEDENTES MATERNOS

GBSIA: i HIdrops fetal: ..o
Paridad: ......ccoooeiei i, ConsangQUINIad: ..........uuuererirmieniiiii
Patologia de base: ...........cccccoeeiieii Hijos con cardiopatias: ........cccccvvvevvieiiiii e
Antecedentes de adicciones:: .............ccceeeeveeen Hijos con malformaciones: .........cocoeeeeeeiiiiiiie s e i,
RV Lo L ADOIt0S ESPONtANEOS: ... vvvve e e e e
Transfusiones: NO SI CUANTAS? ..t Fecha:......... e Lo,
Transfusiones intrauterinas: NO Sl CUANEAS?. ...t Fecha:......... [ovieie. Lo,
Contacto con personas con exantema. ............... Presento fiebre y/o exantema durante el embarazo?....................
Edad Materna: .........ccccooeiiiiiieiiiieee e Edad Paterna: ..........oooeiiiiiiiie e
Domicilio materno durante el embarazo........................... Viajes durante el embarazo............. Adonde?.......ccccvvvvvvnrinns
Recibié vacunacion anti rubeolica?...........ccccccoviiinnene.. L8 =T g Lo [0 17 PP
ESTUDIOS REALIZADOS AL RN Fecha: ......... Lo Lo,
Hemograma: Bcos: /mm?® Neut: % Eos: % Bas: % Linf: % Plaq: /mm?®
Hematies: /mm?® Hto.: % Hb: g%
Bb: ..o TGP: .............. mU/ml TGO: ....uu...... mU/ml  GT. .......... mU/ml FOH: .............. mU/ml
[ TSP PPPPRPP
Incompatibilidad sanguinea: NO Sl Fecha: ......... [ivovinnns [ovoiinnns RESUIAAOS: ....vvvviviiiiiiiiiiie e e
(@ (oIS (0o [{o TR a =T ¢ g F= 1] oo (o0 1=
.................................................................................................................................. Fecha: ...
Ecografias : NO Sl Fecha: .......... [ocoinn. Lovivoinnns RESUITAAO: ...vevvtiiiiiiiii e
Ecocardiograma : NO Sl Fecha: .......... Lovnnns Loirann, TS0 =T [ RSP RRPR
Estudios Genéticos: NO Sl Fecha: .......... [ovoiiie. Lo RESUIATOS: ..o
Estudios Microbioldgicos:: NO Sl Fecha: .......... [ovinnnn [ovovinnnn Rubéola: .........ccouene CMV: .. HIV:
VZV: ..o EBV: ............. TOXO: veeveevieenn, Sifilis: coooeeiieiinnn Sarampion: ................ HBV : e,
(@010 F= 1 (0 1SR PPURN

EPIDEMIOLOGIA DEL RN

Contacto con enfermos con exantema: NO Sl LUQAr: ....ccceiiiiiiiiiie e eee e Fecha: ..... ... ........
ReCiDIO transfuSiONES: NO Sl .ouiii i oottt e et e e e e et ettt eeaee e eeaaetaaeaeetaerraerrnnes Fecha: ... /...../.........
Recibio Inmunoglobulinas: NO Sl ..o ——————- Fecha: .../....[.........
Vacunas : NO Sl CUAIES? .ottt a e Fecha: .../ .....[.........
Inmunosuprimido: NO Sl CAUSA: . uuuuriiuriiuiiinriint ittt s s e st aaeaaeaaaaaaaetaaetaaataeaeaareeaees Fecha: .. /... .........
(01 SR @] o 1T oY= Tor (o T PP Fecha: ...[..../..........
(@ oISl o F= 10 ST o [T 0] (T (<

TRATAMIENTO DEL RN

Gammaglobulinas: NO SI CUAI? ..o s Fecha: ......... Loviviinns Livoviiinnn,
[N S0 [0 1T ST Ultima dosis: ........ [ [,
Transfusiones: NO Sl CUANIAS? .eeiiiieiiiee et Fecha de Ultima: .......... [...... [
ANLIVIFAIES: NO SI CUAI? oo e e e e e e et e e e e e raaaa e Fecha: ....... |- R [
(@] i 7= g =70 [[07= 101 [ ) o AP
Desde: .......... [ [ Hasta: ............. [ Lo

(O] YT V7= Ted 0] <3
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Firma y sello de Médico responsable



