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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 EMBARAZADAS FECHA: .......... [ Lo,
Las muestras deben enviarse rotuladas, refrigeradas, con la solicitud de analisis y con este resumen de historia clinica completo.

Apellido y Nombres: Nacionalidad:

Direccion: Educacion: Primaria Secundaria Universitaria
TE: Profesion /Ocupacion:

Edad: Edad del cényuge:

DATOS DE LA INSTITUCION

Institucion solicitante: H.C. N°:

Servicio y/o sala: Médico:

Direccion: TE y FAX:
E-mail:

ANTECEDENTES CLINICOS MATERNOS

FUM: et Semanas de Gesta: .........ccoeeiieiiiiiiiiie e
Fecha de comienzo de sintomas: ..........[J........... Lovovinnnns Fecha probable de parto: ..........cccoeeeeeeiiiie,
Diagnostico presuntivo: .......ccoeeeveeiieeiie e GBSIA: i
Tiempo de evolucCion: ... Paridad: ...
Patologia de base: ..........ccoovviii i Consanguinidad: ..........cccoeieviiiii i
Diabetes: Hijos con cardiopatias: ............ccccceveevieeiieeiie e,
Lupus: AbOrtos eSpoNtaneos: ...........ueuvrrerimmrenrinninnnennnnnes
Colagenopatias VaginitiS: v e
HIV Hipertension Otras:

MANIFESTACIONES CLINICAS (describirlas)

FIEBRE: .........ccvvnvn..ee. OC  Duracion: ........cceeevveennenes

EXANTEMA TIPO Y DISTRIBUCION: ....ooei ittt e e DUracion: .......ccoeeeeeeeevvenennnnn.
LESIONES HERPETICAS CERVICOVAGINALES ANEMIA

POLIHIDRANMIOS APLASIA DE CELULAS
HIDROPESIA FETAL ADENOPATIAS
TROMBOCITOPENIA MIALGIAS

HEPATOMEGALIA

ESPLENOMEGALIA

ARTRALGIAS EN G oottt eee ettt ettt e et e ettt et eeeeeeeeeaaat s sseaeesaesaassesssesaaasseseaae s sssaaaseessssasas e eesssesebbtsessasssnnnnnnssasaaees




ESTUDIOS REALIZADOS Fecha.......... Loviininnns Lovoviiiinnn,
Grupo Sanguino: .......ccccceeveveeeeeann. Factor: .....cccccvevvvvvvennnnns Coombs iNIreCta: .......ccoeeevieiieeiieeiee e
Hemograma: Bcos: ............ /mm®  Neut: ........... % EOS: .......... % Bas: ......... % Linf:......... % Plag.......... /mm?®
Hematies: .......c.ccoevveveeeene. /mm? Hto.: % Hb: g%
2] TGP: i mU/ml  TGO: ............. mU/ml  y-GT: ............. muU/ml FOH:.............. mU/ml
. ettt ettt oot e oot ah—— e eeeee ettt aaa e eaeeee ettt teeeeee ettt e eetee ettt aeeeee ettt han eeeeeeeteeeann e aeeeeee et aaneeeeeeerrn s
Incompatibilidad sanguinea: NO S| Fecha: ......... I S RESUItAAOS: ... evvvveieieiiiiiiii i e
(@1 (oISl =TS (W o ([0 TR A=Y g g =110 (oo [ oo < OSSPSR
................................................................................................................................ Fecha...........leoeee i,
Ecografia fetal: NO SI Fecha: ....... [ooiiiini, [oviiiiini, Resultado: RCIU , Microcefalia , Hidrocefalia |,
calcificaciones periventriculares , polihidrammios, hidropesia fetal, OtroS: ........iiiiiiiii i
Ecocardiograma fetal:. NO Sl Fecha: ...... [oviinns [oonn. RESUIAAO: ....veeiiii e
Estudios Genéticos: NO Sl Fecha: .......... Lovovinnns Lovoviiinnnns Y0 =T (01
Estudios Microbiol6gicos maternos (IgM): Fecha: ...... [oviiunns [ovuns Rubéola: ............... CMV: i, HIV: i,
VZV: oo, EBV: .o L0 ) (o Sifilis: oo HBV: oo
Sarampién.................... (IS (=] T VSRS EStreptocoCo B: ....ccvvviiii i
(@1 (010 F= 1 (o PSRRI
EPIDEMIOLOGIA
Contacto con enfermos con exantema: NO S| LUQAr: ......ccvveiiiiviiirieeiieeeiinienieeneenenes Fecha........ [, I
RecCibil transfusiones: NO Sl .o Fecha........ [ I
Recibié Inmunoglobulinas: NO Sl ... Fecha........ A [oornn..
Vacunas en el Ultimo afio ;: NO  SI CUAIES? ....uuvuiiiiiii i e e e e aa e aaa e Fecha:....... [ I
Inmunosuprimido: No Sl (O 11T H PRSP Fecha:....... A I
Ingesta de: Tabaco NO Sl Alcohol: NO Sl Drogas SI NO Cual? .......cccevvvvrvvvieiriiinninnns Via? ..o
Ingesta de medicamentos: NO Sl CUAI? ..ottt
Desde.......cccceevennne. Hasta:...........ccooeeeennn.
N T =T oI o Lo = 1= = TSRS
TRATAMIENTO
Gammaglobulinas: NO Sl CUAI? ......cviiiiieiiiieiiie e e s e e e a e e a e e e a e e s e e e s aeaaaeas Fecha: ........ [oviiuen. Loviriiiann,
[N R0 [0 1S Ultima dosis: ....... T Loviviinnnnn.
Transfusiones: NO Sl CUANLAS? coiieeiieeieeeiee e Fecha de Ultima: ....... [ovon. S
Transfusiones intrauterinas: NO Sl (OU = 01 7 1S Fecha: ........ [oviinns Livovoinnns
ANLIVIrAlES: NO Sl CUAI?: coiiiiiiiiiiieiiiiiii e e e e e e e e e e e e e aaeeaaeaaaaaaeaaaees Fecha: ....... R Livoviinnnns
(@1 - 10 1=To [ [oF=Tor [ ) o LA N Desde........coeeeenn.nn. Hasta ......ccocooeeevieiiennen
(0] 0 1SY= V7= ol 0] 1= OSSOSO PSPPSRI
EVOLUCION
NACIMIENTO
e N o - RPN Vivo/Muerto: .............. Edad Gestacional: ...............
PAY oo -1 SO EXAMEN FiSICO: .uuuvviiiiieeeie ettt
S (0o [To SR @foTaqY o] (=10 L= g1 = 14 o LSRR
ABORTO
Edad Gestacional: ..........ccccceeeeeiinnnne. Anatomia PatolOgiCa: .......ccoveeiiei e

Firma y sello Medico Responsable
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