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SISTEMA INFORMÁTICO PERINATAL:
HISTORIA CLÍNICA PERINATAL

El Centro Latinoamericano de Perinatología/Salud de la Mujer y 
Reproductiva
Panamericana de la Salud (OPS) que brinda asesoría técnica a los 

reproductiva.

planteado un gran desafío referente al monitoreo de los indicadores de 

de información deben estar orientados a facilitar el cumplimiento de estos 
compromisos además de garantizar la calidad de las prestaciones que se 
brindan. Esta calidad de la atención se sustenta en la organización de los 
servicios y en un sistema de información adecuado que debe contar con 

datos necesarios para el correcto manejo estén en su poder.

SIP es un producto de concenso técnico entre cientos de profesionales de 
la Región convocados periódicamente por el CLAP/SMR para su revisión 
y forma parte de las herramientas (tool kit) de la OPS para mejoría de la 

su desarrollo recoge las lecciones aprendidas en su implementación en 

nacido en la mayoría de los países de América Latina y el Caribe. 
Su validación es el resultado de un largo proceso de adopción y uso 

de los servicios públicos de atención perinatal y que forma parte de la 

de los eventos sucesivos hasta el alta de ambos luego del parto.

El SIP está constituido por un grupo de instrumentos originalmente diseñados 
para uso en los servicios de gineco/obstetricia y neonatología. Estos 

neonatal y los programas de captura y procesamiento local de datos.
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Los objetivos del SIP son:

• facilitar la comunicación entre los diferentes niveles

• favorecer el cumplimiento de normas
• facilitar la capacitación del personal de salud
• registrar datos de interés legal
• facilitar la auditoria
• caracterizar a la población asistida
• evaluar la calidad de la atención 
• categorizar problemas
• realizar investigaciones epidemiológicas operacionales

ser ingresados a una base de datos creada con el programa del SIP  y 

datos pueden ser consolidadas y analizadas para describir la situación 

central se convierte en un instrumento útil para la vigilancia de eventos 
materno-neonatales y para la evaluación de programas nacionales y 
regionales.

lectura con los datos ingresados hasta ese momento.
En el momento del alta de la madre y su recién nacido se puede imprimir 
el documento con todos los formularios completos. El personal de salud 

complejo proceso de atención.

clínicos sólo requieren registrar una marca en espacios previamente pre-

seguimiento (alerta) son presentados en color amarillo.

En este documento el CLAP/SMR presenta la última versión de la 
HCP y  formularios complementarios que han sido desarrollados como 
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instrumentos que buscan atender las actuales prioridades de la región. 

El formulario complementario para mujeres en situación de aborto 

epidemiología y reducir la morbimortalidad de la mujer por esta causa.
El formulario es producto de la cooperación entre OPS/OMS-CLAP/SMR 
e IPAS.

Los formularios complementarios para la hospitalización neonatal y 
la planilla diaria de cuidados tiene el objetivo de registrar su atención 
cuando requiere cuidados por enfermería especializada.
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Contenido del presente manual

diseñado para ayudar en las decisiones relacionadas con el manejo 

el período pos-aborto hasta el alta.

convierte en un instrumento útil para la vigilancia clínica y epidemiológica 
de éstos eventos desde una visión de Salud Pública.

este ideal el presente manual incluye la siguiente información:

• 
relacionados con los términos incluidos en la HCP

• 

• 
variable en la HCP

Esta información es presentada siguiendo las secciones de la HCP. 
Los términos de la HCP serán presentados tanto en su denominación 
completa como en su versión abreviada o iniciales.

Las secciones de la HCP cuentan con diferentes formas para la recolección de datos
En algunos sectores hay espacios libres 
que admiten la escritura de letras y 

Otros sectores son de forma 
rectangular y sólo admiten números

años en el
mayor nivel

Finalmente algunos datos serán regis-
trados marcando dentro de un círculo

La forma correctas de marcar los 
números es llenando todos los casilleros

gestas
previas = 3 Hb = 9,5 0 0 0 05leucocitos

     = 5000

Las formas correctas de marcar los 
círculos son las siguientes:
Toda otra forma de llenado debe ser 

En las páginas siguientes se presenta la Historia Clínica Perinatal 
Regional (anverso y reverso) con el formulario complementario para 
Mujeres en Situación de Aborto y los formularios de hospitalización y 
planilla diaria de cuidados.
CLAP/SMR ha desarrollado otros sistemas como el del adolescente y el 
perinatal comunitario que no están contenidos en este manual.
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Historia Clínica Perinatal Regional (anverso)
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Carné Perinatal (anverso)
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Carné Perinatal (reverso)
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Patrones de altura uterina e incremento de peso materno según edad gestacional. Una vez conocida la edad gestacional, se la ubica en la gráfica y se comparan los valores obtenidos con los centiles (P10, P25 y P90) graficados.
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enf. empir.

hora min

nin
gu

na

Responsable

BCG no si

1 ó
 m

ás

lugar

tubo

Boca
arriba sinofallece

durante o
en lugar

de traslado
sino

4000g

Id.
RN

mes añodía

EGRESO MATERNO

Responsable

traslado lugar

si

DIU post-
evento

hormonal

barrera
natural

otro

ligadura
tubaria

CONSEJERIA

ninguno

no

METODO ELEGIDO

si

DIU

g

PESO AL EGRESO

ANTICONCEPCION

día mes edad
gest. peso P A altura

uterina
presen
tación

FCF
(lpm)

movim.
fetalesaño

CO
NS

UL
TA

S 
AN

TE
NA

TA
LE

S protei
nuria

,
,
,
,
,

emb. ectópico

TAMIZAJE NEONATAL
VDRL

TSH

no se
hizo

Hbpatía
Meconio
1  díaer

no siBilirrub
Toxo
IgM

Antirubeola
post parto no

Tto.

si
no

n/c
s/d no se

hizo

año

globulina
anti Dn/c sino n/c

CARNÉ  PERINATAL - CLAP/SMR - OPS/OMS
CE

RV
IX

Insp.
visual
PAP
COLP

normal anormal no se
hizo GRUPO _ Rh Inmuniz.

no
si

+

PALUDISMO/
MALARIA

no se hizo

normal anormal
no se
hizo

<20

20

sem.

CH
AG

AS

no se
hizo

BACTERIURIA

globulina anti D
si n/c

,

Hb <20 sem

,

Hb 20 semFe/FOLATOS
indicados

no

si<11.0 g/dl <11.0 g/dl

g gno
Fe Folatos

si

solici
tado
reali
zado

sino

20 sem

VIH
<20 sem

1  consultaa

<20sem
TOXOPLASMOSIS no se

hizo

IgG
IgG20sem

IgM

PREPARA-
CION PARA
EL PARTO

sino

CONSEJERIA
LACTANCIA
MATERNA

ESTREPTO-
COCO B

35-37 semanas

no se hizo

<20
sem

GLUCEMIA EN AYUNAS

30
sem

g/dl105 m

sino

solici
tado
reali
zado

sino

<20
sem

20
sem

SIFILIS - Diagnóstico  Tratamientoy

sino

treponémicano treponémica
Tto.de la
pareja

n/cs/d

sino

n/cs/d

semanas

Prueba Tratamiento
no si s/d n/c

no si s/d n/cs/d n/cs/d

s/d n/cs/d

semanas

semanas

semanas

no



11SIP - Historia Clínica Perinatal

Centro Latinoamericano de Perinatología - Salud de la Mujer y Reproductiva

Formulario complementario para mujeres en situación de aborto

contra consejo
médico

mm

lesión

Traslado

TTO.

fallece durante o 
en lugar de traslado No

No

Si
Si

AutopsiaLugar

lesión

Diametro
longitudinal

pref. acced. pref. acced.

pref acced

s/d

mola

Presuntivo

CONDICION
AL INGRESO

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

có
dig

o

psicología

globulina

adoles
cencia

violencia

anticon
cepción

infertilidad
VIH/ITS

otro establ. otro

n/c

 SIFILIS
DIAGNOS

TICO Pareja

03
/09

TRATAMIENTO

presión arterial

1
2
3
4

fin de pro-
cedimiento
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HOSPITALIZACION  NEONATAL  CLAP/SMR-OPS/OMS
Nº HISTORIA
RECIEN NACIDO

Nº HISTORIA
CLINICA MADRE

RN (nombre)

MADRE (nombre)

FH
NE

SA
VP

-0
4/0

9

SIP

temp. axilar

°C

otro hospitalmismo hospital
(sala de parto)

PESO

 g

Día Mes Año Hora Min

Horas Min
DURACION

aéreo
 terrestre

reingreso

DISTANCIA

Km

TRANSPORTE

Días Horas
EDAD LONGITUD

 cm

PER. CRANEANO

 cm

SaO %2

NOTAS AL INGRESO

es
te 

co
lor

 si
gn

ific
a A

LE
RT

A

FirmaResponsable del ingreso

, ,

Tiene pulsera de ID

se encuentra en: mismo hospital otro hospital domicilio fallecida Condición de salud normal crítica

TIPO

oxígeno intubado
incubadora

venoclisis
monitoreo

sino
CPAP

sino sino

MOTIVO

DROGAS

VOL. I/V:

sino

mL TIPO

INGRESO A NEO

Sem. dias
EG corregida

1  VALORACIONera

FiO2

no
si

Cianosis
no
si

SDR
no
si

Palidez
no
si

Diuresis

comanormal

Vigilia
no si
Convulsiones

no si

EN: ENFERMERA

MEDICO:

Conoció a su hijo no si

PADRE (nombre)
Teléfonos

Dirección EmailComunicación
con la familia

COMPLICACIONES (durante el transporte) no si

INFORME INICIAL A LA FAMILIA directa telefónica no se logró

INSTITUCION
DE NACIMIENTO

no si

Historia Clínica de Hospitalización Neonatal (anverso)
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PATOLOGIAS

FH
NE

SR
VP

-0
3/0

8
es

te 
co

lor
 si

gn
ific

a A
LE

RT
A

sino

membrana
hialina

SDR asoc
meconio

hipert.
pulmonar

ductus
art. tratado

apneas

SEPSIS

Otras (código y nombre)

TRATAMIENTOS

Defecto congénito mayor

sino
surfactante

indomet. profil

indo/ibup. trat.

aminof/cafeí

alimentación
parenteral

días

días

horas minutos
EDAD 1 dosisa

RETINOPATIA

sinooftalmoscopía
indirecta

n/c

sem. días
edad gestac.

1 ex.er

grado
máx. (0-5) sino

Requiere
cirugía

CUIDADOS RESPIRATORIOS
sino

CPAP pre ventil

ventilado ET

CPAP

oxígeno

transfusiones

días horas

días

días
>28d.

ml Vol. total

CIRUGIA

ductus

ROP

CRECIMIENTO
INICIAL
peso mínimo

edad
recupera

peso

días

peso a las
36 sem.

g

EGRESO

lactancia
exclusiva

parcial artificial

ALIMENTO
AL EGRESO

EDAD AL
EGRESO

O MUERTE

vivo fallece traslado

<1 día
lugar

fallece
durante o
en lugar

de trasladosino
necro

EDAD GEST.
AL EGRESO

sem. días

HOGAR AL EGRESO
con madre/padre
otros familiares
adopción
amparo instituc.
n/c

sino

PESO  g LONGITUD cm PER. CRANEANO
 cm

, ,

asfixia
al nacer

sólo
clínicano

displ.
bron. pulm.

ECN
confirmada
perf. intest.

focal.
sífilis

HIV
perinatal

neumotórax

hemocultivo
positivo/gérmen

mesdía año

mesdía año

mesdía año

mesdía año

ENCEFALO

asfíctico
c/convulsiones

leucomalacia

sino

hemorragia
craneana

grado
máx.

(1-4)

ECN

otra

hidrocef

sino

ANTROPOMETRIA AL EGRESO

Fotocopiar gráfico de peso/edad

mesdía año

TAMIZAJES/INMUNIZACIONES

neg

+ no tratado

+ tratado

SIFILIS

normal

s/d

elevado

TSH

normal

s/d

déficit

AUDICION

no

s/d

si

BCG

no

s/d

si

Hep B vac

normal

s/d

anormal

FALCIFORME

Dormir boca arriba

DURACION

MADRE
JUNTO A RN
DIA PREVIO

PROMOCION DE SALUD - Temas abordados

Prevención
contagio respivirus

Uso alcohol/gel

Derechos/
protec. social

Entrego
material impreso

sino sino

s/d

INDICACIONES
AL EGRESO

SEGUIMIENTO
COORDINADO

mesdía año

mes

mes

día

día

año

año

RESPONSABLE TELEFONO EMAIL

Oftalmológico sino

Pediátrico

Audiológico sino

Apoyo Psicosocial sino

Lugar FechaTeléfono

Por cuántas semanas
la madre no realizará
tareas fuera del hogar ?

< 4 semanas

ecografía

día y noche
sólo día
sólo visitó
no visitó

no
si

sino

OXIGENO
EN HOGAR

sino

Lactancia exclusiva

si

Historia Clínica de Hospitalización Neonatal (reverso)
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Secciones de la Historia Clínica

NOMBRE – APELLIDO
Espacio para colocar el nombre y apellidos (paterno y materno) de la
mujer

DOMICILIO – LOCALIDAD

TELÉFONO (TELEF)

un número de teléfono alternativo que permita la comunicación del 
establecimiento con la familia.

FECHA DE NACIMIENTO

EDAD (años)
Al momento de la primera consulta preguntar:
¿Cuántos años cumplidos tiene? 
Anotar la respuesta en los dos espacios disponibles. Si es menor de 

ETNIA
Se ha incluido este dato en la HCP debido a que los pueblos indígenas 

población de la región. Este importante grupo de población presenta 

desfavorables.

las poblaciones se agrupan en etnias. Las etnias las constituyen 

las relaciones de una comunidad humana. 
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es haciendo visible sus necesidades a través de la presentación de 
indicadores de salud desagregados por grupo étnico. 

La mayor parte de los países han iniciado esfuerzos o ya han 
incorporado preguntas en los censos nacionales en este tema. Las 
formas de obtener este dato varían de país a país. Todos son de auto 

de piel y en otros se pregunta por el grupo indígena con el cual se 

.

La forma de obtener el dato podría ser: ¿Cómo se considera?.... 
¿blanca? ¿indígena?, ¿mestiza?, ¿negra?, ¿otros? Marcar respuesta 
según corresponda.

ALFABETA
Preguntar: ¿Sabe leer y escribir?
Anotar la respuesta (SI o No) según corresponda

ESTUDIOS

Preguntar ¿Cuál fue el nivel de estudios más alto al que asistió? 
¿Primaria? ¿Secundaria? ¿Universitaria?

AÑOS EN EL MAYOR NIVEL
Preguntar: ¿Cuál fue el año más alto que aprobó en ese nivel? 
Registrar únicamente el año más alto que haya sido aprobado. Por 

que corresponde a ‘años en el mayor nivel’. 

ESTADO CIVIL

También se registrará si vive sola o no. 

LUGAR DEL CONTROL PRENATAL
Cuando se trate de mujeres que se encontraban asistiendo a control 
antenatal se anotará el código asignado por las autoridades nacionales 
de salud al lugar donde se realizó el control prenatal. 
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LUGAR DEL PARTO/ABORTO
Anotar el código asignado por  las autoridades de salud al 
establecimiento en el que se efectuó la asistencia del aborto. Si el 

entonces el código se repite en ambas variables.

NÚMERO DE IDENTIDAD (Nº Identidad)

número de historia clínica o número de documento de Identidad). 
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ANTECEDENTES FAMILIARES, PERSONALES Y 
OBSTÉTRICOS

A
N

TE
C

E
D

E
N

TE
S vivennacidos vivos

muertos
1  sem.ra.

después
1  sem.ra.

nacidos
muertoscesáreas

vaginalesabortosgestas previasOBSTETRICOSno si
cirugía

genito-urinaria
infertilidad

PERSONALES
no si

FAMILIARES

diabetes
TBC

hipertensión
preeclampsia partos

no si
I II

cardiopat.

eclampsia
otra cond.

médica grave

n/c

Antecedente
de gemelares

normal

3 espont.
consecutivos

ULTIMO PREVIO

FIN EMBARAZO ANTERIOR

menos de 1 año

FRACASO METODO ANTICONCEP.
EMBARAZO PLANEADO no si

no
usaba barrera hormo

nal
DIU natural

mes añodía

G

emer
gencia

nefropatía <2500g
³ 4000g

no si
violencia emb. ectópico

Estos datos se obtienen al momento de la primera consulta. Si la mujer 

sección podrán obtenerse del CARNÉ PERINATAL o por  interrogatorio 
directo al momento del ingreso.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Preguntar: ¿En su familia alguien ha tenido… (mencionar cada una de 
las patologías de la HCP)?
¿Quién?

ANTECEDENTES PERSONALES

incluye las patologías mencionadas en los antecedentes familiares más 

nefropatía y violencia). 

El término cirugía genito urinaria no incluye a las cesáreas.

tanto el antecedente como la presencia o no de  violencia en el 

ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS

GESTAS PREVIAS

actual.
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PARTOS / VAGINALES - CESÁREAS

Si corresponde se anotará el número de partos y de ellos preguntar: 
¿Cuántos fueron partos vaginales y Cuantos fueron por cesárea?

Además se indagará sobre el peso del recién nacido en el último 

g fue normal o N/C (no corresponde) si no hubo nacimientos previos.

hubo antecedente de embarazo múltiple (gemelar) (SI/NO) según 
corresponda.

ABORTOS

Se registrarán de la misma manera los antecedentes de abortos 
espontáneos o inducidos. 

amarillo correspondiente.

NACIDOS VIVOS

los músculos voluntarios. 

se haya cortado o no el cordón umbilical o que la placenta permanezca 
unida o no.

EMBARAZO ECTOPICO (emb. ectópico)
Se anotará el número correspondiente a los antecedentes de embarazo 
producidos fuera del útero.

NACIDOS MUERTOS

completa del cuerpo de su madre independientemente de la duración 
del embarazo.

VIVEN

consulta.
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MUERTOS 1ra SEMANA

dentro del período comprendido entre el nacimiento y hasta el séptimo 

correspondiente.

MUERTOS DESPUÉS DE 1ra SEMANA

superior y en teoría incluye las muertes ocurridas hasta el mismo día 

FIN EMBARAZO ANTERIOR

Dejar en blanco si se trata de una primigesta. Marcar el círculo amarillo 

inicio del embarazo actual.

Marcar el círculo amarillo en los siguientes casos:
•
•

EMBARAZO PLANEADO

cumpla una de las dos condiciones se marcará NO (en amarillo).

¿Cuando supo de este embarazo ¿quería estar embarazada?, ¿quería 
esperar más tiempo? o ¿no quería tener (más) hijos?

FRACASO DE MÉTODO ANTICONCEPTIVO ANTES DE EMBARAZO 

Preguntar: Al enterarse de este embarazo, ¿estaba usando algún 
método para evitar el embarazo?
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capuchón cervical.

implante subdérmico o inyectable.

solo o de estrógenos y progestina combinados.

entre otros.
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no si

FU
MGE S TACION ACTUAL

PESO ANTERIOR

FP
P

Kg

EG CONFIABLE por
FUM

no

si

Eco <20 s.TALLA (cm)

1

EX. NORMAL

ODONT. 
MAMAS

no sino

ANTITETANICA
vigente

1a 2a

mes
gestación

si
DOSIS

1  trimer

mes añodía

mes añodía

VIOLENCIA
nononono sisisisi

ALCOHOLDROGASFUMA PAS.FUMA ACT.

2° trim
3  trimer

ANTIRUBEOLA
previa no sabe

embarazo no

CE
RV

IX

Insp.
visual
PAP
COLP

normal anormal no se
hizo GRUPO _ Rh Inmuniz.

no
si

+

PALUDISMO/
MALARIA

no se hizo

normal anormal
no se
hizo

<20

20

sem.

CH
AG

AS

no se
hizo

BACTERIURIA

globulina anti D
si n/c

,

Hb <20 sem

,

Hb 20 semFe/FOLATOS
indicados

no

si<11.0 g/dl <11.0 g/dl

g gno
Fe Folatos

si

solici
tado
reali
zado

sino

20 sem

VIH
<20 sem

1  consultaa

<20sem
TOXOPLASMOSIS no se

hizo

IgG
IgG20sem

IgM

PREPARA-
CION PARA
EL PARTO

sino

CONSEJERIA
LACTANCIA
MATERNA

ESTREPTO-
COCO B

35-37 semanas

no se hizo

<20
sem

GLUCEMIA EN AYUNAS

30
sem

g/dl105 m

sino

solici
tado
reali
zado

sino

<20
sem

20
sem

SIFILIS - Diagnóstico  Tratamientoy

sino

treponémicano treponémica
Tto.de la
pareja

n/cs/d

sino

n/cs/d

semanas
Prueba Tratamiento

no si s/d n/c

no si s/d n/cs/d n/cs/d

s/d n/cs/d

semanas

semanas

semanas

no

En esta sección se registran todos los datos relacionados con el embarazo 
actual.

PESO ANTERIOR

Preguntar: ¿Cuánto pesaba antes de este embarazo? Se registrará el 

Este dato es útil para evaluar el estado nutricional de la mujer antes 
del embarazo. La medida más utilizada es el Índice de Masa Corporal 
(IMC) que se calcula dividiendo el peso en kilogramos (Kg) sobre 

.

TALLA (cm)
Este dato requiere ser medido directamente al momento de la primera 
visita de control.

dato obtenido se registrará en centímetros.

Este dato es esencial para calcular la edad gestacional y la fecha 
probable de parto. Muchas decisiones clínicas están basadas en la 

Preguntar: ¿Cuál fue el primer día de su última menstruación?
Anotar en la HCP el dato proporcionado en formato día-mes-año

FECHA PROBABLE DE PARTO (FPP)
Para estimar la FPP se recomienda utilizar el gestograma diseñado por 
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Anotar en la HCP el dato proporcionado en formato día-mes-año.

En el caso de mujeres que ingresan para ser asistidas por un aborto y no 
han tenido control prenatal no será necesario incluir la FPP.

FUM, Eco<20s)
Aquí se solicita al proveedor una evaluación subjetiva acerca de la 

Ecografía: Cuando la fecha de la última menstruación no está 

fetal temprana. 

caso de no efectuarse ecografía dejar en blanco.

ESTILOS DE VIDA

alcohol y las situaciones de violencia pueden cambiar a lo largo del 

un vez cada trimestre preguntando: Desde su última visita, ¿ha tomado 
alguna bebida alcohólica?, etc.

situación de fumadora puede cambiar a lo largo del embarazo. Por 
lo que se sugiere indagar sobre este dato en cada trimestre y anotar 
la respuesta sugún corresponda (NO/SI). En caso de aborto no se 

er trimestre
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actual al humo del tabaco debido a que otra 
persona fuma en el domicilio o en el lugar de trabajo y se anotará la 
respuesta según corresponda (NO/SI). También se sugiere indagar sobre 
este dato en cada trimestre y anotar la respuesta según corresponda 
(NO/SI). er trimestre.

Drogas.
actual de drogas que causan dependencia como: 

Se anotará la respuesta según corresponda (NO/SI). En caso de aborto 
er trimestre.

Alcohol
actual de cualquier tipo de bebida con alcohol 

etc.

Preguntar: ¿Ha tomado alguna bebida alcohólica en este embarazo?
Anotar en la HCP si la mujer ha ingerido alcohol en este embarazo (NO/
SI). er trimestre.

Violencia

que ocurre durante la actual gestación. El agresor puede ser la pareja 

estándar de preguntar acerca de este tema. Se recomienda revisar 
las normas de su país en este tema para elegir la forma de preguntar 
y las acciones a seguir si un caso es detectado. Si no cuenta con una 

en la primera visita prenatal:

“Me gustaría hacerle algunas preguntas sobre su actual relación de 
pareja. Sé que algunas de estas preguntas son muy personales y 
permítame asegurarle que sus respuestas serán completamente 

1. En el último año, ¿alguna vez ha sido Ud humillada, avergonzada,
prohibida de ver a amigos, o hacer cosas que a Ud le interesan?
Si la respuesta es positiva, continuar:



28

Centro Latinoamericano de Perinatología - Salud de la Mujer y Reproductiva

(1ª) Desde que está embarazada ¿alguna vez ha sido Ud humillada,
avergonzada,  impedida de ver  amigos, o hacer cosas que a Ud
le interesan?

2. En el último año ,¿ha sido Ud golpeada, o lastimada físicamente 
por alguien?
Si la respuesta es positiva, continuar:
(2ª) Desde que está embarazada ¿ha sido Ud. golpeada, o 
lastimada físicamente por alguien? 

3. En el último año, ¿ha sido Ud forzada a tener actividades 
sexuales?
Si la respuesta es positiva, continuar:
(3ª) Desde que está embarazada ¿ha sido Ud forzada a tener 
actividades sexuales?

4. En el último año, ¿se ha sentido preocupada por la seguridad de 
sus hijos?
Si la respuesta es positiva, continuar:
(4ª)  Desde que está embarazada ¿se ha sentido preocupada 
por  la seguridad de sus hijos?

5. En el último año ¿ha tenido Ud miedo de su pareja o de alguna 
otra persona?
Si la respuesta es positiva, continuar:
(5ª)  Desde que está embarazada ¿ha tenido Ud miedo de su 
pareja o de alguna otra persona?”

En visitas posteriores no es necesario indagar por lo ocurrido en el último 
año y debe sustituirse la frase inicial “Desde que está embarazada….”
por la frase “Desde su última visita…..”

violencia en el último año debe registrase en la sección Antecedentes 

ANTIRUBEOLA
La eliminación de la Rubéola y el Síndrome de Rubéola Congénita 

forma de contribuir a este esfuerzo nacional y regional es indagar en 
forma rutinaria sobre el estado de vacunación anti-rubéola durante el 

de un aborto.



29SIP - Historia Clínica Perinatal

Centro Latinoamericano de Perinatología - Salud de la Mujer y Reproductiva

Preguntar: ¿Ha recibido alguna vez la vacuna contra la rubéola? Si la 
¿Cuándo?

si la vacuna fue inadvertidamente colocada durante esta gestación; 

inmunizada.

Se recomienda averiguar sobre el esquema de vacunación en su país 
y las fechas de ejecución de las campañas de vacunación masiva.

ANTITETÁNICA
La eliminación del tétanos neonatal es otro de los retos de esta región. 

a las mujeres que requieren inmunización antitetánica la HCP recuerda 
al proveedor indagar el estado de vacunación al momento de la 
primera visita de control prenatal o durante la atención de emergencia 
en una mujer que acude para la atención de un parto o de un aborto 
sin control prenatal.

intervalo entre dosis.

Si la mujer presenta documentación revisar el número e intervalo entre 

recibir una dosis adicional.
Las mujeres que no poseen documentación de haber recibido 
inmunización contra el tétanos deben ser vacunadas con una primera 
dosis en la primera consulta prenatal o durante la atención en una 
situación de aborto. La segunda dosis debe ser administrada no antes 

de la fecha probable de parto. La administración de las siguientes 
dosis debe seguir lo indicado en la norma nacional.

Registrar Vigente=NO en los siguientes casos
• Ninguna dosis recibida. Acción: Colocar dos dosis durante el 

embarazo actual Primera dosis en la primera consulta prenatal y la 

•
administración de dosis previas. Acción: Colocar dos dosis durante 
el embarazo actual.

• Recibió dos dosis y el embarazo actual se inicia después de 
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Acción: colocar únicamente una dosis 
(la tercera).

• Recibió tres dosis y el embarazo actual se inicia después de los 
Acción: Colocar únicamente una dosis 

(la cuarta).

Registrar Vigente=SI en los siguientes casos:
•

protección.
• Recibió tres dosis y el embarazo actual está dentro de los

de protección. 
•

protegerla a ella constituye una medida preventiva preconcepcional para 
un futuro embarazo.

El control prenatal ofrece la oportunidad de evaluar el estado de salud 

odontológico y de mamas que refuerzan este concepto.

Aun en aquellas mujeres que consulten para ser asistidas por un aborto 

integral a la mujer en cada contacto de ésta con el equipo de salud.

La atención odontológica en el embarazo es una oportunidad para 
promover la salud oral de la mujer y su familia. 
La infección periodontal incluye diagnósticos como gingivitis 

streptococo mutans de 
la madre hacia el niño tiene efecto en la incidencia de caries dental en 
niños pequeños. 

alteraciones en los tejidos blandos alrededor de los dientes. Marcar 

al odontólogo. En caso de ser normal registrar SI

Examen de Mamas
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problemas que puedan afectar la posterior alimentación con leche 
materna (como pezones invertidos o planos y eventuales patologías 

brindar la oportunidad para discutir el tema de lactancia materna. 

aborto dependerá del balance entre lograr un momento más oportuno 

CERVIX
con espéculo como 

anormalidades o infecciones cervicales. La selección del momento más 

tomando en cuenta la situación individual de cada mujer.

en caso de aborto.

sano se registrará normal y en caso de no haberse efectuado el 

Papanicolau (PAP)
Si se encuentra alguna anormalidad cervical o se duda que la mujer 

control prenatal. En la mujer que asiste solamente para la atención de 

interpretación de los resultados puede ser difícil cuando el PAP es tomado 
durante la gestación. Registrar el resultado del PAP según corresponda: 

Colposcopia (COLP)
Registrar como ‘Normal’ si la Colposcopía es negativa para lesiones 
malignas o precursoras de cáncer cervical. De lo contrario marcar 

para la atención del aborto se diferirá la realización de la colposcopía.

GRUPO Rh
Anotar en el recuadro el grupo sanguíneo (Grupo) que corresponda 
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Rh
Se entiende que la mujer está inmunizada cuando tiene anticuerpos 
anti D. Si la mujer está inmunizada (tendrá positivo el test para 

GAMAGLOBULINA ANTI D
Esta variable está destinada para la aplicación de gamaglobulina anti 
D durante el embarazo según normas nacionales. En algunos países 
de la Región es norma la aplicación rutinaria de la gamaglobulina a 

gestación. En cambio en otros países sólo se aplica la gamaglobulina 
anti D a las Rh negativas no inmunizadas en caso de sangrados o de 
procedimientos invasivos (amniocentesis); en caso de aborto ninguna 
de estas dos situaciones aplicarán. Se marcará SI si siendo Rh 
negativo no inmunizada recibió gamaglobulina anti D en el embarazo 
y si no la recibió se marcará  En caso de mujer Rh positivo o Rh 

TOXOPLAMOSIS
Si las normas locales incluyen la realización de esta prueba en el 

corresponda.
Siempre es aconsejable impartir mensajes educativo-preventivos 

La Región de las Américas ha adherido a la estrategia global de una 

acceso universal al tratamiento a todas las personas que viven con 
VIH/SIDA.

corresponda.
En caso de una mujer que controlaba el embarazo y sufre un aborto 

Si la mujer ingresa para atención de un aborto y sin control previo se 
llenará la variable VIH en el formulario complementario de aborto.

HCP no tiene un casillero que diga VIH positivo o negativo. Por esa 
razón se recomienda registrar en el lugar reservado para códigos de 
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P
La anemia es un problema de salud pública por su alta prevalencia y 

en el embarazo donde se asocia con aumento del riesgo de mortalidad 
materna y perinatal (en especial en casos de anemia severa); prematurez 
y bajo peso al nacer. 

Se considera que una gestante tiene anemia cuando el valor de 

cuando el  valor de la hemoglobina durante el segundo trimestre es menor 

severa. Todos estos valores son considerados a nivel del mar.

La HCP ofrece dos instancias para registrar los resultados de la prueba 

obtenidos se registrarán en los rectángulos correspondientes y en caso 

Fe/FOLATOS Indicados

aumentan durante el embarazo y que es difícil que una mujer 

Marcar el círculo (NO) si no se indicó suplemento de hierro y marcar 
el círculo blanco (SI) cuando se lo haya indicado. 

el embarazo y también es responsable de defectos en el cierre del 
tubo neural.

Marcar el círculo (NO) si no se indicó suplemento de ácido fólico y 
marcar el círculo blanco (SI) cuando se lo haya indicado.

En los casos de aborto en mujeres que desean embarazarse en corto 

como la primera consulta preconcepcional de un futuro embarazo.

en la Región. La OPS a pedido de los ministros de salud de los países 
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temprano  y  la disminución del riesgo de reinfección mediante tratamiento 

Las pruebas de detección utilizadas pueden ser No Treponémicas o 
Treponémicas. Se sugiere que las pruebas de detección se reallicen 

tercer trimestre. En caso de prueba No Treponémica se marcará (-) 

En las pruebas Treponémicas se agrega la opción (N/C) cuando no 
corresponda (ej.: recuerdo inmunológico de infección previa)

nacimiento. A las mujeres con prueba negativa proveerles información 

semana de gestación en que fue realizada la o las pruebas. Para cada 
una marcar según corresponda. La HCP incluye las opciones para 

De la misma forma se registrará el tratamiento de la pareja. (Consultar 

CHAGAS
La enfermedad de chagas (infección por tripanosoma cruzi) es 

Las actividades consideradas esenciales para el control de esta 
enfermedad son el control vectorial y el despistaje de pruebas 
serológicas para T. cruzi en los bancos de sangre. En aquellos países 

la madre al feto es la única forma de mantenimiento de la enfermedad. 
Tanto que para algunos países el Chagas durante la gestación se ha 
transformado en una enfermedad centinela.

Registrar el resultado de la Prueba de Chagas (Negativa/Positiva/No 
se hizo) según corresponda.
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PALUDISMO / MALARIA
El CLAP/SMR ha incluido la variable paludismo debido a la prevalencia 

en caso de no realizar la prueba.  

BACTERIURIA
Bacteriuria asintomática es la colonización bacteriana del tracto 
urinario en ausencia de síntomas. 

En lugares donde no se dispone de urocultivo la tirilla reactiva en orina 
podrá ser una alternativa durante el control prenatal. 

tienen resultados positivos. En caso de no realizar urocultivo o la tirilla 

GLUCEMIA EN AYUNAS
Si las normas locales incluyen la realización de esta prueba en el control 
prenatal registrar el valor de la glucemia obtenida (en miligramos por 
decilitro) en el rectángulo correspondiente. Si la glucemia basal es 

a que hay controversia en el uso de la glucemia y su sustitución por la 

ESTREPTOCOCO B 35 - 37 semanas
La infección por Estreptococo grupo B es considerada una causa 
importante de morbilidad y mortalidad neonatal. 

La estrategia principal para disminuir esta infección en los recién 
nacidos es la detección durante el embarazo del estreptococo del 

hisopado vaginal y rectal. 

Si la realización de esta prueba es parte de las normas de su país la 
HCP ha incluido un espacio para registrar el resultado de la prueba 

En caso de atención por aborto no aplica llenar esta variable.
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la mujer y su familia acerca de los cambios que ocurren en la gestación 
y aquellos esperados durante el parto y el puerperio; preparar a los 

(técnicas de relajación y respiración); aumentar la percepción de 

caso contrario registrar NO.
En casos de atención por aborto no aplica llenar esta variable

CONSEJERÍA EN LACTANCIA MATERNA
Se entiende por consejería la entrega reglada y oportuna de la 
siguiente información: 

•
• Formas  de amamantar.
• Los cambios en la leche materna después del parto y
• Discutir las dudas y preguntas de la gestante.

También es apropiado informar en este momento sobre los derechos 
del niño.
Si la mujer ha recibido consejería en lactancia materna tal como se 

En casos de atención por aborto no aplica llenar esta variable
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CONSULTAS ANTENATALES

/70

En caso de ingreso por aborto o parto sin controles prenatales previos no 
apicará el llenado de esta sección.

Los datos a registrar son:
•
•

semanas completas.
•
•
•
•

transversa (tra).
• Frecuencia cardíaca fetal en latidos por minuto (FCF lpm)
•

interpretará como prestación no hecha
• Proteinuria: registrar positivo si se detecta albúmina o proteínas 

blanco se interpretará como no se hizo.
•

positivos y relevantes.
• Iniciales del técnico.
•
En aquellas situaciones que por la edad gestacional no aplique 
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Este sector está diseñado para registrar los datos relevantes del trabajo 
de parto y parto.

PARTO
Marcar la casilla respectiva según se trate de un parto o de un aborto.

secciones: parto, enfermedades maternas, recién nacido, puerperio, egreso 
del recién nacido, egreso materno, y anticoncepción
formulario complementario (adhesivo) para mujeres en situación de aborto.

FECHA DE INGRESO
Es la fecha que corresponde al ingreso de la gestante a la institución. 
Se registrará en día-mes-año

CARNÉ

corresponda.

CONSULTAS PRENATALES TOTAL
Si presenta carné perinatal
prenatales y registrar en la HCP.
Si no presenta carné perinatal ¿Se hizo control prenatal 
alguna vez?

¿Cuántos controles prenatales 
tuvo? y registrar el dato reportado.
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suma de días de todas las internaciones).

CORTICOIDES ANTENATALES
La inclusión de la variable corticoides además de fundamentarse en 

permite monitorizar calidad de atención perinatal.
Recordar interrogar al momento del parto a todas las gestantes.

Registrar en la HCP la siguiente información:
• Completo

• Incompleto: cualquier variación en menos con el esquema 
descrito. 

• Ninguna: No recibió ninguna dosis de corticoides
• N/C= no corresponde. Cuando no está indicada su administración. 
• Semana de inicio: Registrar las semana de gestación al momento 

de administrar la primera dosis.

INICIO

registrará cesárea electiva.

ROTURA DE MEMBRANAS ANTEPARTO

independientemente de la edad gestacional.

amniótico (fecha y hora/min). Marcar los espacios en amarillo si la pérdida 

>
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EDAD GESTACIONAL AL PARTO

ecografía.

diagnosticada en el momento del inicio del trabajo de parto. Se marcará 
el círculo que corresponda.

TAMAÑO FETAL ACORDE

maniobras clínicas y las semanas de edad gestacional. Marcar SI o NO
según corresponda.

ACOMPAÑANTE 
(APOYO CONTINUO DURANTE EL TRABAJO DE PARTO Y PARTO)

La HCP ha incorporado esta variable basada en el derecho que tiene 
toda mujer gestante a permanecer acompañada por quien ella quiera 

en las mujeres que efectivamente tienen acompañamiento.
Registrará la presencia durante el trabajo de parto (TDP) y/o parto 

individualizada a la gestante.

No debe considerarse ‘acompañante’ al personal de salud que estuvo 
presente realizando únicamente evaluación clínica o administrando 
tratamientos.

Registrar en la HCP quién y en qué período brinda el apoyo del 

personal de salud) y ninguno. Los períodos son: acompañante 
presente durante el trabajo de parto (TDP) y/o parto (P).

TRABAJO DE PARTO
DETALLES EN PARTOGRAMA

PARTOGRAMA
El CLAP/SMR ha diseñado un partograma con curvas de alertas para 
facilitar la vigilancia del trabajo de parto. Este partograma incorpora 
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los siguientes datos relacionados con la evolución del trabajo de parto:

6. Dilatación cervical en centímetros.

de Hodge o estaciones de DeLee.

triangulo amarillo respectivo.

de dips (desceleraciones de la FCF) que se registrarán en el 
triángulo amarillo correspondiente.

se recomienda utilizar una gradilla de registro adicional. 

NACIMIENTO

Registrar según corresponda:

ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS.

Muerto Anteparto: Se marcará cuando la muerte ocurra antes 

Muerto Parto: muerte que ocurrió durante el trabajo de parto 

Muerto Ignora momento: Si no se puede precisar el momento en 
que se produjo la muerte.

FECHA Y HORA DEL NACIMIENTO
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MÚLTIPLE (NACIMIENTO MÚLTIPLE)
Registrar si el nacimiento corresponde a un nacimiento múltiple (NO/
SI). En caso de ser múltiple anotar el orden del nacimiento en el 
rectángulo correspondiente. En caso de no ser un embarazo múltiple 

En caso de nacimientos múltiples debe llenarse una HCP individual 

la madre serán comunes pero se debe poner especial cuidado en 
registrar los datos individuales de cada recién nacido.

vacuum u otra. 

La HCP incluye un espacio para la descripción completa de esta 
indicación y además ofrece rectángulos para anotar los códigos de 

reverso de la historia. 

acostada o en cuclillas.

EPISOTOMÍA
Registrar si se realizó episiotomía (SI/NO)

DESGARROS (Grado 1 a 4)
En caso de producirse desgarros durante el parto marcar en el casillero 

correspondiente.

Registrar si se utilizó ocitócicos en el prealumbramiento (prealumbr) o 
en el postalumbramiento (postalumbr). Prealumbramiento incluye el uso 

incluye el uso de ocitócicos después de la salida de la placenta. 

En esta variable no se incluye el uso de ocitócicos para la inducción o 
estimulación de las contracciones uterinas. Dicho dato debe registrarse 
en la variable ‘Medicación Recibida’.



43SIP - Historia Clínica Perinatal

Centro Latinoamericano de Perinatología - Salud de la Mujer y Reproductiva

PLACENTA

quedado retenida (SI/NO)

La ligadura precoz de cordón es una práctica que debe ser abandonada 
como rutinaria para la atención del neonato.
Se considera ligadura precoz  cuando ha ocurrido mientras el cordón 

parto. La lista incluye:
• Ocitócicos en trabajo de parto (ocitócicos en TDP)
• Antibióticos (antibiot)
•
•

periné con anestésicos locales.
• Anestesia regional (anest. región.) incluye la analgesia 

• Anestesia general (anest. gral.)
•
•

códigos impresos en el reverso de la HCP

Marcar (SI/NO) según corresponda. No incluye la administración de 
ocitocina en el alumbramiento que se describió anteriormente.

o código
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ENFERMEDADES (PATOLOGÍAS MATERNAS)

1 trim.er

2 trim.do

cardiopatía

otra cond.
gravediabetes

preeclampsia amenaza
parto preter.

postparto
eclampsia

rotura prem.
de membranas infección

puerperal

R.C.I.U.
3 trim.er

si
HTA previa

sino sino

I II

código

G

no

infec. urinariaHTA inducida
 embarazo

infec. ovular

EN
FE

RM
ED

AD
ES

nin
gu

na

HE
MO

RR
AG

IA

anemia

1 ó
 m

ás

notas
nefropatía

En esta sección de la HCP se registrarán todas las patologías ocurridas 

vayan haciendo los diagnósticos. Es así que las complicaciones que 
aparecieron en el embarazo estarán registradas al momento del parto y 
aquellas que ocurran en el parto estarán ya registradas al momento del 
egreso donde se revisará y anotará cualquier complicación detectada en 
el puerperio.

En la última columna de este recuadro hay tres grupos de rectángulos 

Si un diagnóstico no se encuentra en la lista de patologías; entonces 

resumen: ‘Ninguna’ (que será llenada al egreso materno si es que no se 

‘1 o más’

caso que una mujer reingrese se deberá marcar esta opción y registrar 
en la HCP la patología que la motiva.

Esta sección debe ser cuidadosamente revisada al momento del alta 
para asegurarse que todas las complicaciones han sido incluidas.
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no
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Parto (según corresponda).
er to .

SEXO

PESO AL NACER
Registrar el peso al nacer en gramos. Marcar el casillero amarillo si el 

Registrar la medida del perímetro cefálico en centímetros con un decimal.

LONGITUD
Registrar la longitud del recién nacido en centímetros con un decimal.

EDAD GESTACIONAL

PESO PARA EDAD GESTACIONAL (PESO EG)

usando un patrón de referencia de la distribución de peso en las 
diferentes edades gestacionales. De acuerdo a donde se ubique en 

APGAR (min)
er to minuto de vida.
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En este casillero la HCP incluye la lista de procedimientos que pueden 
ser utilizados durante la recepción/reanimación del recién nacido. Esta 
lista incluye:

• Estimulación (estimulac.).
• Aspiración de boca y nariz.
• Máscara.
•
• Masaje cardiaco (masaje)
• Intubación endotraqueal (tubo) 

Marcar todos los procedimientos realizados según corresponda.

FALLECE EN LUGAR DE PARTO
La HCP permite registrar el estado del neonato nacido vivo durante su 
permanencia en la sala de partos. Marcar SI cuando el neonato nació 

REFERIDO

de partos. Las posibilidades incluidas en la HCP son:
• Enviado a alojamiento conjunto (aloj. Conj.)
• Enviado a la unidad de neonatología ya sea intensiva o 

intermedia
• Referido a otro establecimiento

Marcar según corresponda

iniciales o código

DEFECTOS CONGÉNITOS
La HCP incluye un espacio para consignar la presencia o ausencia 

Marcar los círculos amarillos si se trata de una malformación congénita 
mayor o menor.
Se entiende por malformación mayor aquella capaz de producir la 

agenesia del pulgar. Las malformaciones menores al no provocar la 
pérdida de función suelen ser especialmente estéticas (por ejemplo: 
papiloma preauricular).
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ENFERMEDADES
Esta sección es para registrar otras enfermedades distintas a los 
defectos congénitos. Consultar el reverso de la HCP (Patología 

proporciona espacio para escribir el detalle del diagnóstico. Tomar 
‘Ninguna’ (si no 

hubo patologías en el recién nacido desde el nacimiento hasta el alta) 
o ‘1 o más’ en caso contrario.

En aquellos RN que son ingresados a sala se registrará el formulario 
de hospitalización neonatal para ampliar la información.

TAMIZAJE NEONATAL

prevención de daño severo mediante el inicio de un tratamiento oportuno.

La HCP incluye las siguientes pruebas de tamizaje:

SÍFILIS
Marcar negativo o positivo de acuerdo al resultado de la prueba 
realizada en sangre de cordón umbilical o posteriormente antes del 

y S/D cuando se desconoce si se realizó el tratamiento indicado.

TSH  (Hipotiroidismo)

negativo cuando el valor de TSH sea normal. 

ANEMIA FALCIFORME (Falcif)
De acuerdo a normas locales el tamizaje de anemia falciforme puede 
ser universal o selectivo a la población afrodescendiente (etnia negra). 
Se recomienda que sea universal cuando esta población de riesgo 

anemia falciforme no fue realizado antes del alta. Cuando se realizó 
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y se dispone del resultado se registra positivo o negativo según 
corresponda.

BILIRRUBINA
Es un tamizaje selectivo de los recién nacidos sanos que desarrollan 
ictericia moderada a intensa después del primer día de vida. La 

los recién nacidos que se encuentran en riesgo de daño neurológico 

recién nacido presenta ictericia pero no se realizó su determinación. 
El resultado de la  determinación que no revela riesgo se marca como 
negativo y si presenta valores elevados para la edad en horas se 

TOXOPLASMOSIS  NEONATAL (Toxo IgM)
De acuerdo a las normas locales que indiquen el tamizaje neonatal 

anotará negativo o positivo según el resultado de la determinación. 

MECONIO

primer día de vida. Marcar (SI/NO) según corresponda.
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TºC pulso invol. uter.horadía
P U E R P E R I O

P A loquios

CONTROL DEL PUERPERIO
Este sector está destinado al registro de los controles del puerperio.

•
•
• Pulso. Número de latidos por minuto
• Presión arterial (PA): en mm de Hg.
•

seguridad de Pinnard y el grado de involución del útero contraído 

registro.
•

ANTIRUBEOLA POSTPARTO

posparto en mujeres con historia que no han sido inmunizadas previamente. 
Esta medida preventiva busca proteger al siguiente embarazo.

recibir la vacuna y es vacunada al alta y se marcará (NO) cuando una 
mujer que debía ser vacunada es dada de alta sin recibir la vacuna.

GAMAGLOBULINA ANTES DEL ALTA ( GLOBULINA)
Cuando se trata de una mujer Rh negativo no inmunizada (no tiene 
anticuerpos anti D) y su recién nacido es Rh positivo deberá recibir 

Se marcará (SI) si siendo Rh negativo no inmunizada recibió globulina
anti D. Se marcará (NO) cuando siendo Rh negativo no inmunizada no 
recibió globulina anti D. En caso de mujer Rh positivo o Rh negativo 
inmunizada se deberá registrar (N/C) no corresponde; igualmente si se 
trata de un recién nacido Rh -.
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EGRESO RN
lact.
excl.

parcial

artificial

ALIMENTO
AL ALTAEDAD AL EGRESO

días completos

Nombre Recién Nacido

vivo fallece traslado

<1 díamesdía hora min

Responsable

BCG no si

lugar

Boca
arriba sinofallece

durante o
en lugar

de traslado
sino

Id.
RN

PESO AL EGRESO

año

En todos los casos en que el recién nacido es derivado a otro servicio o 

deberán establecer los mecanismos necesarios para tener conocimiento 

EGRESO RN debe llenarse en todos los nacidos vivos. No debe llenarse 
en caso de aborto o nacido muerto.

• Si el niño nació vivo y sigue vivo

marcarse el círculo ‘vivo’
• Si el niño nació vivo pero por alguna complicación requiere ser 

incluir la fecha y hora de la transferencia. Además debe marcarse 

• Si el niño nació vivo y muere,

Para el caso de los traslados o referencias
• Fallece durante o en lugar de traslado: Marcar según corresponda 

(SI/NO)

EDAD EGRESO EN DIAS COMPLETOS (vivo o muerto). Si es dentro de 
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ALIMENTO AL ALTA
Indicar el tipo de alimentación que el niño ha recibido en las últimas 
horas de su estadía en la institución:

•
•
•

BOCA ARRIBA

colocar al recién nacido boca arriba cuando se encuentra en la cuna. 

Marcar si la madre ha recibido esta información (SI/NO)

BCG

del alta. 

PESO AL EGRESO
Anotar el peso del recién nacido en gramos al momento del alta de la 
institución.

CERTIFICADO RECIEN NACIDO

otorgado.

NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA DEL RECIÉN NACIDO
Este espacio es para el registro del número de historia clínica otorgado 
por el establecimiento.

NOMBRE DEL RECIÉN NACIDO
Anotar el nombre completo del recién nacido. Registrar por lo menos 
los apellidos si el nombre aún no ha sido elegido por los padres

RESPONSABLE
Anotar el nombre del médico responsable del alta del RN.
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mes añodía

EGRESO MATERNO

Responsable

viva fallece

traslado lugar

días completos
desde el partofallece

durante o
en lugar

de traslado

sino

En todos los casos en que la mujer es derivada a otro servicio o 
institución diferente a la maternidad en donde se llenó la HCP se deberán 
establecer los mecanismos necesarios para tener conocimiento acerca 
de la evolución de la salud de la mujer. La HCP debe quedar disponible 

estado (viva o fallece) y la fecha al alta.

EGRESO MATERNO
fallece).

•
MATERNO debe incluir la fecha y hora del alta. Además debe 
marcarse el círculo ‘viva’

• Si la madre presentó alguna complicación y requiere ser 

debe incluir la fecha y hora de la transferencia. Además debe 

lugar del traslado.
•

fallecimiento. Además debe marcarse el círculo ‘fallece’

Para el caso de los traslados o referencias
• Fallece durante o en lugar de traslado: Marcar según corresponda 

(SI/NO)
• Edad en días completos en que ocurrió el fallecimiento.

DIAS COMPLETOS DESDE EL PARTO:
Registrar días completos desde el parto al egreso.

RESPONSABLE

responsable del alta.

•
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DIU post-
evento

hormonal

barrera
natural

otro

ligadura
tubaria

CONSEJERIA

ninguno

no

METODO ELEGIDO

si

DIU

ANTICONCEPCION

CONSEJERÍA
Marcar (SI/NO) si la mujer recibió consejería sobre anticoncepción 
antes del alta. Este dato debe llenarse en toda mujer que haya tenido 
un parto o aborto

MÉTODO ELEGIDO
Marcar el método seleccionado por la mujer luego de la consejería. 
Este listado incluye:

•
•

colocación se hará en otro momento después del alta
•

capuchón cervical.
•

implante subdérmico o inyectable.
• Ligadura tubaria
•
• Otro
•

ningún método aún.
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La sección aborto fue diseñada para registrar los datos relevantes de la 
atención a mujeres en situación de aborto. Las variables consideradas 
fueron ampliamente testeadas  en el desarrollo y cuidadosamente 
seleccionadas siguiendo los estándares del CLAP/SMR en el monitoreo 
de los sistemas de salud.

En caso de aborto se deberán sustituir las secciones: parto, enfermedades 
maternas, recién nacido, puerperio, egreso del recién nacido, egreso 
materno, y anticoncepción
(adhesivo) para mujeres en situación de aborto.

Historia Clínica Perinatal con ejemplo de sustitución de los sectores de 
Parto y Recién Nacido por el 

Formulario complementario de mujeres en situacion de aborto

AN
TE

CE
DE

NT
ES

Es
te 

co
lor

 si
gn

ific
a 

AL
ER

TA

vivennacidos vivos

muertos
1  sem.ra.

después
1  sem.ra.

nacidos
muertoscesáreas

vaginalesabortosgestas previasOBSTETRICOSno si
cirugía

genito-urinaria
infertilidad

PERSONALES
no si

FAMILIARES

diabetes
TBC

hipertensión
preeclampsia partos

no si

FU
MGESTACION ACTUAL

PESO ANTERIOR

FP
P

Kg

no si
I II

cardiopat.

EG CONFIABLE por
FUM

no

si

Eco <20 s.TALLA (cm)

1

eclampsia
otra cond.

médica grave

n/c

Antecedente
de gemelares

normal

3 espont.
consecutivos

EX. NORMAL

ODONT.
MAMAS

no si

ULTIMO PREVIO

no

ANTITETANICA
vigente

1a 2a

mes
gestación

si
DOSIS

FIN EMBARAZO ANTERIOR

menos de 1 año

FRACASO METODO ANTICONCEP.
EMBARAZO PLANEADO no si

no
usaba barrera hormo

nal
DIU natural

mes añodía

G

emer
gencia

( n
o i

nd
ica

 ne
ce

sa
ria

me
nte

 rie
sg

o n
i p

rá
cti

ca
s i

na
de

cu
ad

as
)

1  trimer

nefropatía <2500g
³ 4000g

no si

mes añodía

mes añodía

violencia

VIOLENCIA
nononono sisisisi

ALCOHOLDROGASFUMA PAS.FUMA ACT.

2° trim
3  trimer

ANTIRUBEOLA
previa no sabe

embarazo no

TELEF.

NOMBRE

DOMICILIO

LOCALIDAD
> de 35

HISTORIA  CLINICA  PERINATAL - CLAP/SMR - OPS/OMS ETNIA
blanca

< de 15

ALFA
BETA

no

si

ESTUDIOS

ninguno primaria

univers.secund.

años en el
mayor nivel

ES
TA

DO
 C

IV
IL

N°
Iden-
tidad

casada
día mes año

FECHA DE NACIMIENTO

EDAD (años)

indígena
mestiza
negra
otra

APELLIDO

Lugar del
control
prenatal

Lugar del
parto/aborto

vive
sola no si

unión estable

soltera

otro

mes añodía

TºC pulso invol. uter.

signos de alarma, exámenes, tratamientos

RECIEN NACIDO

cm

EGRESO RN
lact.
excl.

parcial

artificial

ALIMENTO
AL ALTA

1er
SEXO
f m

DEFECTOS
CONGENITOS

<2500 g

LONGITUD

P. CEFALICO cm EDAD GESTACIONAL
sem.

PESO
E.G.

adec.

peq.

gde.

APGAR
(min)

RE
AN

IM
AC

IO
N

EN
FE

RM
ED

A D
ES

g

PESO AL NACER

EP
ISI

OT
OM

IA no OCITOCICOS

NACIMIENTO
espont.

 forceps 
cesárea
vacuum

INDICACION PRINCIPAL DE
PARTO OPERATORIOINDUCCION O 

ATENDIO auxil.médico estud.obst. otro

PARTO

NEONATO

ME
DI

CA
CI

ON
RE

CI
BI

DA

horadía,

,

HC
PE

SA
VP

 (R
eg

ion
al)

 6/
09

no
definido

órden

analgesiaantibiot.

FUM

ECO

ESTIMADA 5to masaje

estimulac.
aspiración

máscara
oxígeno

EDAD
días completos

no menor

mayor

có
dig

o

De
sc

rip
ció

n d
e c

ód
igo

s e
n e

l re
ve

rso FALLECE
en LUGAR
de PARTO

si
REFERIDO

aloj.
conj.

otro
hosp.

próxima cita

VIVO
MUERTO

parto ignora
momento

si

DESGARROS anest.
region.

Nombre

P U E R P E R I O
P A loquios

no si
no

anteparto

Nombre Recién Nacido

có
dig

o

INDUC. OPER.

no

Grado (1 a 4)
LIGADURA
CORDON

vivo fallece traslado

ocitócicos
en TDP

dias

MULTIPLE

postalumbrprealumbr. no
si

no
si

no
si

no
si

anest.
gral.

no
si

<1 día

neona
tolog.

no
si

otra

mesdía

POSICION PARTO
sentada acostada
cuclillas

transfusión sinoPLACENTA
si

retenida

có
dig

o

PARTO ABORTO
CONSULTAS

PRE-
NATALES

FECHA DE INGRESO completo

CORTICOIDES
ANTENATALES

total días

HOSPITALIZ.
en

EMBARAZO

semana
inicio

trim.

trim.

cardiopatía

otra cond.
gravediabetes

preeclampsia

parto
eclampsia

infección
puerperal

trim.

TR
AB

AJ
O

DE
PA

RT
O

de
tal

les
en

 pa
r-

tog
ra

ma

si
HTA previa

sinodilatación variedad
posic.

posición de
la madre

I II

CARNÉ no si

código

G

no

HTA inducida
 embarazo

ninguna

meconio

mes añodía

si
no

EN
FE

RM
ED

AD
ES

nin
gu

na

Iniciales
Técnico

incompl.

n/c

anemia

FCF/dipsaltura
present.

no si no si completa
no

otros

especificar

enf. empir.

medic 1 medic 2
código

hora min

no si

1 ó
 m

ás

notas

nin
gu

na

Responsable

BCG no si

nefropatía

hora min

ACOMPAÑANTE

pareja

ninguno

familiar

otro

EDAD GEST.
al parto

PRESENTACION
SITUACION

INICIO
espontáneo

inducido

cesar. elect.

si

por FUM por Eco.

semanas días
no <37 sem

18 hs. cefálica

pelviana

ROTURA DE MEMBRANAS ANTEPARTO
mes añodía

temp. 38ºC

TAMAÑO
FETAL

ACORDE

si

no
hora min

hora min

1 ó
 m

ás

TDP  P

sino
TERMINACION

precoz
sino

anest.
local

no
si

lugar

tubo

Boca
arriba sinofallece

durante o
en lugar

de traslado
sino

4000 g

Id.
RN

mes añodía

EGRESO MATERNO

Responsable

viva fallece

traslado lugar

días completos
desde el partofallece

durante o
en lugar

de traslado

sino

si

DIU post-
evento

hormonal

barrera
natural

otro

ligadura
tubaria

CONSEJERIA

ninguno

no

METODO ELEGIDO

si

DIU

PA pulso contr./10’

g

PESO AL EGRESO

ANTICONCEPCION

día mes edad
gest. peso P A altura

uterina
presen
tación

FCF
(lpm)

movim.
fetalesaño

CO
NS

UL
TA

S
AN

TE
NA

TA
LE

S protei
nuria

,
,
,
,
,

emb. ectópico

TAMIZAJE NEONATAL
VDRL

TSH

no se
hizo

Hbpatía
Meconio
1  díaer

no siBilirrub
Toxo
IgM

Antirubeola
post parto no

Tto.

si
no

n/c
s/d no se

hizo

año

globulina
anti Dn/c sino n/c

CE
RV

IX

Insp.
visual
PAP
COLP

normal anormal no se
hizo GRUPO _ Rh Inmuniz.

no
si

+

PALUDISMO/
MALARIA

no se hizo

normal anormal
no se
hizo

<20

20

sem.

CH
AG

AS

no se
hizo

BACTERIURIA

globulina anti D
si n/c

,

Hb <20 sem

,

Hb 20 semFe/FOLATOS
indicados

no

si<11.0 g/dl <11.0 g/dl

g gno
Fe Folatos

si

solici
tado
reali
zado

sino

20 sem

VIH
<20 sem

1  consultaa

<20sem
TOXOPLASMOSIS no se

hizo

IgG
IgG20sem

IgM

PREPARA-
CION PARA
EL PARTO

sino

CONSEJERIA
LACTANCIA
MATERNA

ESTREPTO-
COCO B

35-37 semanas

no se hizo

<20
sem

GLUCEMIA EN AYUNAS

30
sem

g/dl105 m

sino

solici
tado
reali
zado

sino

<20
sem

20
sem

SIFILIS - Diagnóstico Tratamientoy

sino

treponémicano treponémica
Tto.de la
pareja

n/cs/d

sino

n/cs/d

semanas

Prueba Tratamiento
no si s/d n/c

no si s/d n/cs/d n/cs/d

s/d n/cs/d

semanas

semanas

semanas

no

contra consejo
médico

mm

lesión

Traslado

TTO.

fallece durante o
en lugar de traslado No

No

Si
Si

AutopsiaLugar

lesión

Diametro
longitudinal

pref. acced. pref. acced.

pref acced

s/d

mola

Presuntivo

CONDICION
AL INGRESO

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

có
dig

o

psicología

globulina

adoles
cencia

violencia

anticon
cepción

infertilidad
VIH/ITS

otro establ. otro

n/c

SIFILIS
DIAGNOS

TICO Pareja

03
/09

TRATAMIENTO

presión arterial

fin de pro-
cedimiento

1
2
3
4



55SIP - Historia Clínica Perinatal

Centro Latinoamericano de Perinatología - Salud de la Mujer y Reproductiva

41 40 1 10 00 0 0 0 0 3 0080 0 0

FECHA DE INGRESO
Es la fecha que corresponde al ingreso de la mujer al hospital. Se 
registrará la fecha en día-mes-año y la hora en hora-minutos.

amarillo que indica SI. Se deberá registrar en los  rectángulos amarillos 

suma de días de todas las internaciones). 

EDAD GESTACIONAL AL INGRESO
Registrar la edad gestacional al momento del ingreso en semanas 
completas y días y marcar si el cálculo se basó en la fecha de última 

ACOMPAÑANTE (APOYO CONTINUO DURANTE TODAS LAS ETAPAS 
DEL CUADRO CLÍNICO, PROCEDIMIENTO Y EN EL PERÍODO 
POSTERIOR)

La HCP ha incorporado esta variable basada en el derecho de los 
pacientes a permanecer acompañados por quien ellos quieran y porque 

en las mujeres que efectivamente tienen acompañamiento durante el 
proceso asistencial.

individualizada a la mujer en situación de aborto. Las opciones son: 

No debe considerarse ‘acompañante’ al personal de salud que estuvo 
presente realizando únicamente evaluación clínica o administrando 
tratamientos.
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TRASLADO DESDE OTRO SERVICIO

trasladada desde otra unidad de salud.

desde donde se produjo el traslado. 

TRANSPORTE

de salud. Las opciones son: 
• Personal, cuando la mujer se trasladó en su  propio transporte o de 

un amigo o familiar. 

medio de transporte compartido y de uso público tradicional.
•

• Desconocido, la información se desconoce o no está disponible o 
la mujer o su familia no proporcionan ésta información.

TIEMPO DE TRASLADO 
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CONDICION
AL INGRESO

SIGNOS VITALES
En esta sección se registran todos los datos relacionados con los signos        
vitales de la paciente antes del procedimiento:

• PULSO, 

 sistólica y diastólica en milímetros de mercurio 
(mmHg). 

se marcará el círculo amarillo. Cuando la presión sistólica sea menor 

• Frecuencia respiratoria (F Resp), en respiraciones por minuto (rpm). 

círculo amarillo.
• Temperatura axilar (TEMPERAT), se registra en grados Centígrados 

con el decimal correspondiente. Si la temperatura es mayor o igual a 

LABORATORIO

• HEMOGLOBINA, se mide en gramos/decilitro (g/dL) de sangre. Se 
marcarán las unidades correspondientes y un decimal. Si el valor 

como signo de alerta en el círculo amarillo. Si la hemoglobina es 

•
condiciones locales se usarán pruebas diagnósticas no treponémicas 

combinadas (treponémicas y no treponémicas). Independientemente 

(-) (+) si la 
(no se hizo).

• TRATAMIENTO DE LA SÍFILIS (TRATAMIENTO), El tratamiento de 
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es alérgica a la penicilina se podrá usar otros antibióticos efectivos.
Se marcará el círculo amarillo que dice (NO) cuando no se hizo 
tratamiento y era necesario hacerlo. Se marcará (SI) si se realizó 
tratamiento y en caso que no se sea necesario el tratamiento se 
registrará en no corresponde (N/C).
El tratamiento no corresponderá efectuarlo en aquellos casos que 

las mismas la hayan descartado. 
En aquellos escenarios donde las normas y las condiciones preveen 

utilizar. Ante la duda siempre será preferible tratar a la mujer.

• TRATAMIENTO DE LA PAREJA (TRATAMIENTO PAREJA)

consignará (NO) (SI) en caso 
de hacerlo y (N/C)
pareja sean negativos.

• VIH, la detección y el tratamiento oportuno de la infección por VIH 

disminuir su transmisión y para aplicar medidas preventivas. 

se dispone de su resultado. En caso de ser positivo se recomienda 

• LEUCOCITOS, se mide en unidades por microlitro. Se indica 
el número total de leucocitos (glóbulos blancos) por microlitro. 

 se miden en cantidades de mil por microlitro. Se 
rellenan los tres espacios correspondientes con números. Por 

mil ya está escrito en letras. El espacio amarillo deberá marcarse 

• Grupo sanguíneo y factor Rh (GRUPO Rh), en caso que no 
hubiera sido realizado durante el prenatal deberá ser efectuado y 
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el uso de gamaglobulina hiperinmune anti D. En caso de aborto ésto se 

SINTOMATOLOGÍA
Se indicará en días y horas la duración total de los síntomas desde el 
inicio del primer síntoma. 

SANGRADO

se marcará el círculo amarillo que dice (SI) y se agregará la cantidad que 

considerados signos de alerta por lo que se deberán tomar previsiones 
ante riesgo de shock hipovolémico. 

DOLOR

corresponda. Se utilizará Escala  Visual Análoga del Dolor (EVAD) - Ipas. 

ella haya imaginado. Se registrará en los rectángulos el valor numérico 

EXAMEN CLÍNICO

correspondientes.

CONCIENCIA
Se marcará sólo una de las cuatro opciones para establecer el estado de 
conciencia según sea: 

• Lúcida,
diálogo coherente.

• Soporosa, se encuentra sumida en un estado de somnolencia 
persistente.

• Excitada, presenta hiperquinesia a predominio de los miembros 
superiores e inferiores. 

• Comatosa,
pérdida de la sensibilidad y la capacidad motora voluntaria. 

PIEL Y MUCOSAS

estas variables aceptan más de una opción (p. ej. pálida y petequias):
• Normal,

la piel tomando como referencia la perteneciente a su etnia.
• Pálida,

color de piel que el correspondiente a su etnia. 
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• Equimosis
azul-violáceo o violáceo-amarillentas dependiendo del tiempo de 
evolución.

• Petequias, manchas pequeñas que aparecen como puntos rojos 

• Ictericia, coloración amarillenta de piel y mucosas.

ABDOMEN
• Normal,
• Visceromegalias, agrandamiento y/o dilatación de los órganos 

internos.
•   onda líquida o del témpano son signos patognomónicos 

• Distendido, el abdomen se observa aumentado de tamaño y a la 

el plano muscular. 
• Signos peritoneales, dolor a la descompresión de la pared 

abdominal.
 ausencia de ruidos abdominales a la 

auscultación.

ÚTERO POR EXAMEN BIMANUAL
Se anotará:

• Tamaño uterino (tamaño), 

capacitado.
 se marcará si el útero se encuentra en posición de 

círculo amarillo.
• Cuello cerrado,

corresponda.
• Restos, si se encuentran restos ovulares marcar SI (círculo amarillo) 

incluye la opción se desconoce S/D en caso que el técnico no pueda 
determinar clínicamente este aspecto.

• Vagina normal, marcar SI o NO según corresponda.
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ECOGRAFÍA

ocupado por el saco gestacional o por restos ovulares y/o coágulos. El 
útero sólo estará vacío cuando se haya producido un aborto completo.  

Tamaño uterino en milímetros. Si el 

ANALGESIA
Se registrará SI o NO en Solicitada
medicamentos para el dolor. Se registrará SI o NO según haya recibido 
medicación en la variable Realizada.

CONDICION AL INGRESO
Si no hay ninguna afección complicando el estado de salud al ingreso 
marcar el círculo NO. De haber complicaciones al momento de la admisión 

En caso de haberla se marcará la o las siguientes opciones:

metrorragia prolongada y elevación del recuento leucocitario.

 los hallazgos más frecuentes son dolor 

• Sepsis, es un cuadro grave con gran compromiso del estado 

• Hemorragia excesiva: metrorragia abundante y continua que 

repercusión hemodinámica severa. 
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o pélvicas ocurridas antes  del ingreso. Registrar la topografía del 

corresponde a lesiones de otros órganos abdominales.

  
•

huevo fuera de la cavidad uterina en un tiempo completo y entero. 

•
quedan retenidas la placenta y/o las membranas ovulares. Persisten 

está blando y el cuello persiste dilatado.

En los espacios correspondientes a las otras opciones presentadas se 
registrará:

• Se desconoce

• No aplica

Se registrará en Tipo de aborto en los círculos según corresponda:

• sucede sin la intervención de 

gestación.

es cuando el embrión 

(aún no empezaron espontáneamente las contracciones uterinas ni 

se lo suele llamar huevo muerto y retenido. 
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• Mola: el aborto se debe a una degeneración hidrópico vacuolar del 
trofoblasto. Clínicamente se sospecha por la presencia de vesículas 
que remedan racimos de uva.

 es cuando se ha 
determinado que el feto o embrión presentan una afección que lo 

cuando  se logró la interrupción del 

en las que el embarazo pone en riesgo la vida materna. Esto rige 

contempla.

 Esta variable se registra 
en caso de interrupciones legales que fracasan antes del ingreso. 
Los procedimientos y/o la medicación utilizados fueron inadecuados 

•  (no especif): Se marcará esta opción cuando se 
desconoce la razón de la interrupción del embarazo.

• Otro: cuando no corresponda a ninguna de las opciones 
anteriores.

COD DIAG CIE 10, en este recuadro se registrará el código del diagnóstico 
realizado al momento de la admisión de la mujer al servicio de salud.
Para efectuar el diagnóstico del estado actual del aborto y tipo se seguirán 

Si el aborto es espontáneo y completo en la versión electrónica de la 
Historia Clínica de Mujeres en Situación de Aborto se desactivará 
automáticamente el módulo de PROCEDIMIENTO.

RESPONSABLE

ingreso.
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TRATAMIENTO/PROCEDIMIENTO  

1 1 10

1 4 0 4 0 8 81 0 0
0 3

lesión lesión

B D M

FECHA DE PROCEDIMIENTO

Se utilizará un solo dígito por recuadro. Es muy importante proporcionar 

calcular la duración total del procedimiento.

y se requiere preparación o maduración del cuello uterino. 
El tratamiento farmacológico mayormente utilizado consiste en el uso 
de prostaglandinas y especialmente del Misoprostol (un análogo de las 

• prostaglandinas,
administraron prostaglandinas (incluyendo misoprostol).

 se registrará SI o NO según 
se hayan o no usado estos elementos para provocar dilatación 
cervical.

• horas, se marcará la duración total en horas que insumió el 
procedimiento de dilatación.

corresponda.
• AMEU: aspiración manual endouterina. 
• AEU

vacío es eléctrica.
• LUI

que se utiliza para la evacuación mediante la dilatación (dilatadores 
de metal) y curetaje del útero. 

• Medicamentos (MED)
prostaglandinas) u otros medicamentos.
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AMBIENTE
Se indicará el ambiente donde se efectuó el procedimiento marcando 
la opción en el círculo correspondiente a las distintas opciones: sala de 
examen (Examen), sala de partos (Partos), sala de procedimientos 

 y en (Otro) cualquier otro espacio que no 
corresponda a las opciones anteriores.

Se deberá registrar para todos los casos de medicamentos resumidos en 

SI en Otro medic1, medic 2,
 Los códigos de los medicamentos serán provistos de 

usa ningún medicamento adicional se deberá registrar NO en Otro.

SCORE DE DOLOR

Escala Visual Análoga de Dolor (EVAD).

anotará en el espacio correspondiente.

HALLAZGOS
En los espacios proporcionados se indicarán los hallazgos clínicos 
obtenidos durante el tratamiento/procedimiento:

• Tamaño uterino

procedimiento.
• Histerometría

medición con el histerómetro o con un cánula aforada.

ANEXOS NORMALES
Marque SI o NO según corresponda.

FETIDEZ
Se marcará SI o NO para indicar si el contenido uterino y/o las secreciones 
tienen olor fétido.

RESTOS
Se registrará en los círculos correspondientes si los restos ovulares 
hallados fueron  También se 
marcará si se los restos fueron o no inspeccionados
según corresponda.
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Se anotará en SI o NO si se envió o no  el contenido del útero para 
estudio anatomopatológico.

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

diferenciar el tipo de complicaciones en:
• Complicaciones quirúrgicas, se marcará en los círculos 

proporcionados para las distintas opciones según corresponda: 

La opción Otra
fue la complicación quirúrgica.

 marcar los círculos con las diferentes 
opciones según corresponda: 

La opción Otra
fue la complicación anestésica.

OTROS PROCEDIMIENTOS

En todos los casos se marcará en el círculo correspondiente Si o No 
para las siguientes variables: 

(histerectomía),
Implica el empleo de otros 

RESPONSABLE

ingreso.
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fin de pro-
cedimiento

FECHA FIN DEL PROCEDIMIENTO, en los espacios correspondientes 

procedimiento y comenzó la atención post-procedimiento. Esto permitirá 
calcular la duración total del procedimiento.

En el recuadro de controles se registrará 
 Se indicarán los signos vitales y el 

hora antes de que la paciente sea dada de alta. 

milímetros de mercurio (mmHg).
• Pulso, en latidos por minuto (lpm)

 se indicará el nivel de sangrado genital como 

• Dolor, 
utilizando la Escala Visual Análoga de Dolor (EVAD).

decimal y se anotará en el espacio correspondiente

Se marcarán los círculos correspondientes y se indicará si la mujer 
recibió consejería o información sobre 

 Se indicará si la consejería o información fue Oral o Escrita o se 
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marcará Ninguna si no se proporcionó ninguna consejería oral o escrita 

anotará el nombre y/o las iniciales del profesional responsable. Si se 
concertó una cita de seguimiento se registrará en Cita de Control de 
Seguimiento

COMPLICACIONES
Se indicará  la presencia y gravedad relativa de cualquier complicación 

•
•
•
•
•

opciones anteriores.

complicaciones que no presentó.
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pref. acced. pref. acced.

pref acced

 Se registrará SI o NO si la mujer 
inició un método anticonceptivo antes de abandonar el servicio (por 

indicará en los círculos correspondientes cuál de los siguientes métodos ha
Preferido y/o Accedido:

• Inyectable
• Implante

• Condón (masculino o femenino).

• Abstinencia (abstinencia periódica con monitoreo de la temperatura 

Se entiende por preferido
usar.
Se entiende por accedido aquel método que la mujer recibe efectivamente. 
Aunque la abstinencia es un método comportamental que no se entrega 
será consignado como accedido.
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TRATAMIENTO
Se indicará si se otorgó el alta con la indicación de realizar un tratamiento 
medicamentoso en domicilio. Se marcarán las siguientes opciones en 
cada círculo según corresponda:

• Otro, diferente a las anteriores opciones
• Ninguno, si no recibió ningún medicamento o receta en el momento 

del egreso.
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TIPO DE EGRESO
Se indicará el tipo de egreso marcando el círculo correspondiente: 

• Fallece,

cuando la mujer se retira del 
establecimiento sin el consentimiento médico pero el personal está 
en conocimiento de la decisión.

El médico u otro prestador de servicios de salud 

• Fuga, la mujer abandona el establecimiento sin autorización y sin 
conocimiento del personal médico.

Se indicará en el círculo correspondiente si al momento del egreso la 
mujer se encontraba:

• Sana, en pleno estado de salud.
• No aplica (NA), cuando la mujer ha sido trasladada a otro servicio 

la Institución a la que ha sido transferida y si fallece o no durante el 
traslado.

• Con patología (c/patología), de tipo general y/o relacionada con 
el motivo de de ingreso y tratamiento o procedimiento realizado 
durante su internación.

• Muerte, la mujer fallece en alguna etapa del proceso asistencial.
• Autopsia: En caso de muerte se marcará SI o NO si se realizó  

autopsia.

proporcionado de tres recuadros juntos y uno separado. Por ejemplo:

REFERIDA
En los casos de mujer en situación de aborto se podrá requerir la asistencia 
de diferentes especialistas que pueden o no estar en el mismo hospital 
o centro de salud. La referencia sistemática al centro más cercano de 

Se marcará SI o No para indicar si la mujer fue referida a alguno de los 
siguientes servicios:

• Psicología
• Violencia
• Adolescencia



72

Centro Latinoamericano de Perinatología - Salud de la Mujer y Reproductiva

• Anticoncepción
• Infertilidad
• VIH/ITS
• Otro establecimiento (otro establ.)
• Otro

código del establecimiento en el espacio proporcionado.

ANTIRUBEOLA POSTABORTO (ANTIRUBEOLA)

período postaborto en mujeres con historia de no haber sido inmunizadas 
previamente. Esta medida preventiva busca proteger a la mujer y además 

Se marcará “no corresponde” si tiene la vacuna vigente y por lo tanto 
no fue necesario vacunarla. Se marcará SI
la vacuna y fue vacunada al alta y se marcará NO
debía ser vacunada es dada de alta sin recibir la vacuna.

GAMAGLOBULINA POSTABORTO ( GLOBULINA)
Cuando se trata de una mujer Rh negativo no inmunizada (no tiene 
anticuerpos anti D) antes del alta por aborto deberá recibir globulina
hiperinmune anti D (según norma nacional). Se marcará (SI) si siendo 
Rh negativo no inmunizada recibió globulina anti D. Se marcará (NO) 
cuando siendo Rh negativo no inmunizada no recibió globulina anti 
D. En caso de mujer Rh positivo o Rh negativo inmunizada se deberá 
registrar (N/C) no corresponde.

RESPONSABLE

ingreso.
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Este formulario complementa el registro de la Historia Clínica Perinatal 
agregando información sobre la atención neonatal en los casos que 
ingresaron  en una sala especial. En el anverso se registra la información 

HOSPITALIZACION  NEONATAL  CLAP/SMR-OPS/OMS
Nº HISTORIA
RECIEN NACIDO

Nº HISTORIA
CLINICA MADRE

RN (nombre)

MADRE (nombre)

SIP

Tiene pulsera de ID

se encuentra en:mismo hospital otro hospital domicilio fallecida Condición de salud normal crítica

no si

Conoció a su hijono si

PADRE (nombre)

Teléfonos

Dirección EmailComunicación
con la familia

INSTITUCION
DE NACIMIENTO

no si

Juan María
Julia Teret

Pastoriza 1451
081407

9 9 9 9
6 6 6 6

juanperez@yahoo.com
Juan Pérez

SIP

corresponda.

Anotar el código del  lugar donde se produjo el nacimiento.

Espacio para colocar el nombre y apellido que indique la familia del 

TIENE PULSERA DE ID

sala de partos. Marcar SI/NO según corresponda.

N° HISTORIA CLÍNICA DEL RECIÉN NACIDO

institución en la que se asiste.

Espacio para colocar el nombre y apellidos de la madre del recién 
nacido que se hospitaliza.
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N° HISTORIA CLÍNICA DE LA MADRE

en la que se asiste (pudiendo coincidir con su número de documento 
de identidad).
Se encuentra en:
Registrar donde se encuentra la madre al momento del ingreso 
del recién nacido. Marcar MISMO HOSPITAL/OTRO HOSPITAL/
DOMICILIO/FALLECIDA según corresponda.

momento de hospitalización del recién nacido. Marcar NORMAL en 
caso de madre sin patología de riesgo vital  o CRÍTICA en caso de 
madre con morbilidad severa con riesgo vital.

desde el nacimiento hasta el momento de la hospitalización. Marcar 
SI/NO según corresponda.

Espacio para colocar el nombre y apellidos del padre del recién nacido 
que se hospitaliza.

Se incluyen aquí los datos necesarios para obtener comunicación 

hospitalizado.

diferente de la residencia habitual de la madre y/o padre del recién 

la historia del SIP materna esta registrada la dirección habitual de la 
madre y cuando se registra el  alta se vuelve a anotar la dirección 
donde vivirá el recién nacido.

Se anotará al menos una dirección de correo electrónico de uno de los 
familiares.

TELÉFONOS
Anotar el teléfono correspondiente al domicilio incluído en el item 

menos un número de teléfono alternativo para permitir la comunicación 
del establecimiento con la familia.
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Pretermino 26 semanas

0 0 1 5

otro hospitalmismo hospital
(sala de parto)

Horas Min
DURACION

aéreo
 terrestre

reingreso

DISTANCIA

Km

TRANSPORTE

TIPO

oxígeno intubado
incubadora

venoclisis
monitoreo

sino
CPAP

sino sino

MOTIVO

DROGAS

VOL. I/V:

sino

mL TIPO

COMPLICACIONES (durante el transporte) no si

Según la procedencia del recién nacido marcar si el traslado se ha 

MOTIVO

para su hospitalización.

TIPO

accede a la hospitalización. Marcar AÉREO/TERRESTRE según 
corresponda.

DISTANCIA

recorrer desde el lugar en que se decidió su traslado hasta llegar al 
hospital.

Indicar la duración del traslado (hora/min) desde su inicio hasta el 
arribo al sitio de hospitalización.
A continuación se incluyen los procedimientos que pueden ser 
utilizados durante el traslado del recién nacido. Esta lista incluye:

• Incubadora.
• Venoclisis. 
• Monitoreo.

• Presión positiva continua en vía aérea (CPAP).
• Intubación endotraqueal (intubado).

Marcar SI/NO según corresponda en cada item.
El color amarillo de los casilleros se decidió arbitrariamente para destacar
condiciones de gravedad o de riesgo de efectos adversos.

DROGAS
Indicar si el paciente recibió algún fármaco durante el traslado. Marcar 
SI/NO según corresponda. Anotar nombre genérico.
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VOL I/V    
Registrar el volumen en mililitros (mL) recibidos durante el traslado.

TIPO

uso mas frecuente.

COMPLICACIONES (durante el transporte)
Señalar la presencia o ausencia de complicaciones que ocurriesen 
durante el traslado del recién nacido para su hospitalización. 
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09 09 08 23 58

00

Te r e s a  B a e z
N i c o l a s  L e o n e

0 0 26 4 9 3
36

2 1
5

8 6 0 3 8 0 2 5 0

temp. axilar

°C PESO

 g

Día Mes Año Hora Min

Días Horas
EDAD LONGITUD

 cm

PER. CRANEANO

 cm

SaO %2

, ,

INGRESO A NEO

Sem. dias
EG corregida

1  VALORACIONera

FiO2

no
si

Cianosis
no
si

SDR
no
si

Palidez
no
si

Diuresis

comanormal

Vigilia
no si
Convulsiones

EN:
ENFERMERA

MEDICO:

EN
Anotar la denominación del lugar de internación del recién nacido. 

FECHA Y HORA

A continuación indicar el momento del ingreso (hora/min).
EDAD

Registrar la edad del recién nacido (días/horas) al momento del ingreso.
EG CORREGIDA

Anotar la edad gestacional corregida en semanas completas y días 

el SIP materno.
1a

en el momento de la hospitalización. Se incluyen:
•
• SaO2 %

completar las casillas disponibles. 
• FiO2

• De las siguientes características clínicas marcar SI/NO según 
corresponda:
-   CIANOSIS

• VIGILIA
Respecto del estado de conciencia marcar NORMAL o COMA 
según corresponda 

ENFERMERA
Anotar el nombre de la enfermera que realiza el primer control de 
evaluación del Recién Nacido.
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MÉDICO
Anotar el nombre del médico que recibe al paciente y realiza el ingreso.

PESO

LONGITUD

centrímetros.

NOTAS AL INGRESO
NOTAS AL INGRESO

Rec ib i d o  en b o l sa de p l ás t i c o .  Permanec i ó  en campo qu irúrg i c o  3 m i n u t o s  prev i o
a l  p i n z ad o  de c ordón .  I n i c i o  de resp irac i ó n  a l o s  30 segund os .  Se co l oc ó  CPAP
en pr imeros 5 m i nu t o s  prev i o  a l  tras l ad o .  No se rea l i z ó  asp irac i ó n ,  n i  se exp l oró
permeab i l i d a d  es o fá g i c a  y ana l .  Credé ocu l ar a l  i ngres o  a l  CTI. No se v i s ua l i z a n
defect o s  c ongén i t o s .  Se s o l i c i t a  Rx de t órax y se adm i n i s tra surfactante prev i a
ana lges i a  c on prop of o l  para rea l i z ar i n t ubac i ó n  end o traquea l .
La madre se encuentra en e l  sect or recuperac i ó n  p o s t  anestés i c a .

Espacio disponible para agregar aquellos datos que el médico 
considere relevantes de la historia clínica y no estén incluidos en los 
datos registrados previamente. Evitar la repetición de información.

INFORME INICIAL A LA FAMILIA:

Se informa al padre quien ve a su hijo. Se le indica que es un prematuro sano,
que no ha tenido complicaciones y que el apoyo que ha necesitado es el habitual
para esa edad. Si existe alguna complicación se le informará de inmediato.

INFORME INICIAL A LA FAMILIA directa telefónica no se logró

Anotar la información importante que se obtuvo y que se comunico a 
la  familia del recién nacido. Las posibilidades son
• DIRECTA en caso de información presencial a los familiares.

servicios telefónicos.

comunicación.
Marcar según corresponda. 

recién nacido al sector. 

FIRMA

efecto.
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En esta sección se registrarán todas las patologías ocurridas durante 
la hospitalización del recién nacido. Se recomienda llenarla a medida 
que se vayan haciendo los diagnóstico. En caso de no registrar ninguna 
enfermedad marque NO en el primer casillero. Marque SI en caso de 

dentro de la enfermedades que están incluídas como opciones en el 
primer sector de la sección (SI/NO).

PATOLOGIAS
sino

membrana
hialina

SDR asoc
meconio

hipert.
pulmonar

ductus
art. tratado

apneas

SEPSIS

Otras (código y nombre) Defecto congénito mayor

RETINOPATIA

sinooftalmoscopía
indirecta

n/c

sem. días
edad gestac.

1 ex.er

grado
máx. (0-5) sino

Requiere
cirugía

asfixia
al nacer

no se
aisló

germenno

displ.
bron. pulm.

ECN
confirmada
perf. intest.

focal.
sífilis

HIV
perinatal

neumotórax
agentetratada desde

mesdía año

mesdía año

mesdía año

mesdía año

ENCEFALO

asfíctico
c/convulsiones

leucomalacia

sino

hemorragia
craneana

grado
máx.

(1-4)

ecografía
no
si

sino
si

3 2

1 0 ictericia pret

0

0

- ASFIXIA AL NACER
- MEMBRANA HIALINA
- SDR ASOC MECONIO

respiratoria asociado a 
aspiración de líquido meconial)

(Hipertensión pulmonar)

(Ductus arterioso tratado 
farmacológico o quirúrgico)

- APNEAS

(Displasia Broncopulmonar)
- ECN CONFIRMADA

(Enterocolitis Necrotizante 

(Perforación intestinal 
focalizada)

- SIFILIS
- HIV PERINATAL   

SEPSIS

que se inició el tratamiento. Si hubo un hemocultivo positivo indicar 
el germen. Si solamente hubo sospecha clínica y los antibióticos se 

RETINOPATÍA
Se incorporará información referente al tamizaje de la retinopatía de la 
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Oftalmoscopía Indirecta
Marcar SI/NO según se haya realizado el estudio con técnica indirecta. 
Indicar N/C en caso  que no corresponda por ser un paciente sin riesgo 
de retinopatía.
La oftalmoscopia indirecta consiste en el análisis de la retina con 

e instilación de anestésico tópico. 

Indicar la edad gestacional calculada ( semanas y dias) cuando se 

Requiere Cirugía
Marcar SI/NO según la indicación del oftalmólogo.

ENCÉFALO
En este espacio se registran variables adicionales de evaluación del 
sistema nervioso central

Asfíctico C/Convulsiones

En caso de haberse realizado una ecografía transfontanelar se 
marcará SI y de no haberse realizado el estudio marcar NO.

Leucomalacia
Se anotará SI cuando se evidencia  leucomalacia cerebral por cualquier 

Hemorragia Craneana

hemorragia - que se haya observado:
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Bajo este ítem hay tres grupos de casillas dobles que permiten 

del reverso de la HCP. Si un diagnóstico no se encuentra en la lista 
de patologías; debe buscarse el código respectivo en el reverso 

código se escribirá el nombre de la patología.

DEFECTO CONGÉNITO MAYOR

el asignado en el   reverso de la historia clínica perinatal  y se escribirá 
el nombre del defecto.
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En esta sección se registran algunos tratamientos que ha recibido el 

con respecto a:

TRATAMIENTOS

sino
surfactante

indomet. profil

indo/ibup. trat.

aminof/cafeí

alimentación
parenteral

días

días

horas minutos
EDAD 1 dosisa CUIDADOS RESPIRATORIOS

sino
CPAP pre ventil

ventilado ET

CPAP

oxígeno

transfusiones

días horas

días

días
>28d.

ml Vol. total

CIRUGIA

ductus

ROP

CRECIMIENTO
INICIAL
peso mínimo

edad
recupera

peso

días

peso a las
36 sem.

g

PESO  g LONGITUD cm PER. CRANEANO
 cm

, ,

ECN

otra

hidrocef

sino

ANTROPOMETRIA AL EGRESO

Fotocopiar gráfico de peso/edad

DURACION0 0 3 0

2 0
1 0

1 0
1

1 2 1 27 6 0

2 5 6 0

2 4 8 0

4 5 0 3 4 5
5

SURFACTANTE, EDAD 1ª DOSIS indicando en horas y minutos de vida 
cuando recibió la primer dosis.

hemorragia intracraneana y cierre del ductos arterioso)

 (Indometacina o Ibuprofeno administrados para el 
cierre farmacológico del Ducto Arterioso Persistente) 

AMINOF/CAFEÍ
de la Apnea de la Prematurez). Indicar en la casilla ubicada al lado 

lado el número de días totales que recibió de alimentación por vía 
parenteral.

CUIDADOS RESPIRATORIOS

Presión positiva distensiva continua previo su intubación 
endotraqueal.

duración en EN 
ser señalado en la casilla disponible

Indicar en la casilla el total de días completados con este 
método.

Señalar el número de días que se administró una fracción 
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días marcar en el círculo amarillo.

TRANSFUSIONES
Indicar en mililitros (ml) el volumen total que recibió de sangre y/o 
hemoderivados.

CIRUGÍA
Marcar SI/NO según conducta quirúrgica en las siguientes patologías 
quirúrgicas :

• ECN (Enterocolitis Necrotizante)
• ROP (Retinopatía de la Prematurez)
• HIDROCEF (Hidrocefalia)

CRECIMIENTO

ANTROPOMETRÍA AL EGRESO

CRANEANO en centímetros (cm) con decimal.

formulario.
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1 8 1 1 0 8 7 0 3 6 4

EGRESO

lactancia
exclusiva

parcial artificial

ALIMENTO
AL EGRESO

EDAD AL
EGRESO

O MUERTE

vivo fallece traslado

<1 día
lugar

fallece
durante o
en lugar

de trasladosino
necro

EDAD GEST.
AL EGRESO

sem. días

HOGAR AL EGRESO
con madre/padre
otros familiares
adopción
amparo instituc.
n/c

sino

mesdía año

MADRE
JUNTO A RN
DIA PREVIO

día y noche
sólo día
sólo visitó
no visitó

OXIGENO
EN HOGAR

sino

Debe completarse en todos los casos. 

egresa del hospital y luego se indicará la condicion al egreso..Si el RN 

Neonatales se marcará la casilla FALLECE y se tildará NO/SI según 
se haya realizado necropsia .Se consignará la fecha de fallecimiento 

 Se marcará si egresa vivo   y 

 Se marcará  si el niño fue asistido en hospitalización 
neonatal  pero posteriormente fue trasladado a otro establecimiento

de tal sitio en la línea dispuesta a tales efectos.

Si el niño FALLECE DURANTE EL TRASLADO O EN EL LUGAR A 
DONDE FUE DERIVADO
marcar NO.

EDAD AL EGRESO O MUERTE
Se registra en días la edad del niño en el momento del egreso o 

Se registra la edad gestacional corregida tomando en cuenta la edad 
gestacional al nacimiento  y agregando las semanas transcurridas hasta 

OXIGENO EN DOMICILIO

en el momento del egreso.
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ALIMENTO AL EGRESO
Indicar el tipo de alimentación que el niño recibió 
horas.

MADRE JUNTO A RN DÍA PREVIO
Marcar lo que corresponda según los cuidados que dio la madre  al recién 

o en cualquier otra Sala del hospital. P.ej.: Residencia de Madres.:

• Sólo día: (lo cuidó sólo de día).
• Sólo visitó. Todo el cuidado del recién nacido estuvo a cargo de 

enfermería.

previo al egreso)

HOGAR AL EGRESO
Marcar la opción que corresponda respecto al domicilio en el cual el niño 
irá a vivir luego del egreso:

• Con madre/padre (en caso de que vaya a convivir con al menos 
uno de sus progenitores)

• Otros familiares (en caso de que vaya a convivir con familiares 
que no sean sus progenitores)

• Adopción (en caso de que vaya a un hogar en calidad de hijo 
adoptivo)

• Amparo instituc. (en caso de que el niño sea derivado a una 
institución quedando a cargo de la misma)

• n/c (fallecido)
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TAMIZAJES/INMUNIZACIONES

neg

+ no tratado

+ tratado

SIFILIS

normal

s/d

elevado

TSH

normal

s/d

déficit

AUDICION

no

s/d

si

BCG

no

s/d

si

Hep B vac

normal

s/d

anormal

FALCIFORME

s/d

El tamizaje neonatal de patologías asi como las inmunizaciones tienen 
por objetivo principal la prevención del daño severo mediante el inicio 
de un tratamiento oportuno o la adquisición de inmunidad activa. Se 
marcará para cada item la posibilidad más adecuada a la situación del 
niño al egreso:

Marcar según corresponda en caso que haya presentado prueba 
de VDRL o RPR:

- negativa (neg)
- positivo y completó tratamiento con Penicilina (+ tratado)

no tratado)
- si no hay registro de lo ocurrido al respecto de este tamizaje se 

marcará sin dato (s/d)

 Marcar según corresponda tras el resultado de la determinación del 
nivel de hormona estimulante del tiroides para detección de hipotiroidismo 
congénito:

- normal
- elevado si el nivel en plasma se encuentra por encima del 

determinación e iniciar tratamiento de inmediato.
- si el resultado se desconoce al alta (s/d)

 Marcar según corresponda al resultado de tamizaje auditivo 
(potenciales auditivos de tronco encefálico o emisiones otoacústicas) lo 
que corresponda:

- normal

- sin dato en caso de que no se haya evaluado este aspecto (s/d)
 Tamizaje selectivo de anemia falciforme en población 

afrodescendiente. Indicar si el resultado fue:
- normal
- anormal
- s/d No se realizó
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antes del alta. En caso de que no haya registro   marcar s/d.

HEP B VAC. Marcar si el niño ha recibido la inmunización contra la 
hepatitis B según corresponda (SI/NO) o si no hay registro en la historia   
marcar s/d.
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Dormir boca arriba

PROMOCION DE SALUD - Temas abordados

Prevención
contagio respivirus

Uso alcohol/gel

Derechos/
protec. social

Entrego
material impreso

sino sino
Lactancia exclusiva

Se registrarán en este sector las intervenciones educativas orientadas a 
la promoción de conductas saludables.
Se marcará NO/SI según el tema se haya abordado o reforzado en el 
momento del alta:

 para prevención de síndrome de muerte súbita del 
lactante

Lactancia materna exclusiva

contacto con otras personas que pueden portar respivirus. Criterios 
de aislamiento en época de epidemias.

Uso de alcohol/gel en la  higiene de manos de  todas las personas que 
toman contacto con el niño.

 si se brindó información al respecto de 

protección social.

Entrego material impreso en caso de que se cuente con información 

niño.

NOTAS
Posteriormente  se dispone de un espacio para agregar aquellos datos 
que el médico considere relevantes de la historia clínica y no estén 
incluídos en los datos registrados previamente.

Examen cl ín ico normal. Alimentado a demanda por su madre. Permaneció internado
las últ imas dos semanas pues en la casa había adultos con enfermedad viral
respiratoria.
Alta oftalmológica

NOTAS
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INDICACIONES
AL EGRESO

RESPONSABLE TELEFONO EMAILN i c o l a s  L e o n e
Alimentación a demanda. Se le entrega 1 l itro de alcohol gel y se ind ica su uso
previo manipulación del recién nacido. Aislamiento estricto de personas con infección
respiratoria. Mantener con mín imas vis itas y sal idas a lugares públ icos.

7 0 81407 n e o@ya h o o . c o m

RESPONSABLE
Indicar con letra clara el nombre del técnico responsable del egreso.

TELÉFONO
Colocar un teléfono de referencia en caso de que los familiares del 
paciente tengan necesidad de realizar consultas a los respondables del 
alta sobre el manejo del niño en domicilio.

Anotar la dirección de correo electrónico (email) de la persona responsable 
del alta a los efectos que  los familiares del niño o quien lo cuidará se 
puedan comunicar.

En el espacio se anotarán las indicaciones a cumplir tras el alta del 
paciente.
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SEGUIMIENTO
COORDINADO

mesdía año

mes

mes

día

día

año

año

Oftalmológico sino

Pediátrico

Audiológico sino

Apoyo Psicosocial sino

Lugar FechaTeléfono

Por cuántas semanas
la madre no realizará
tareas fuera del hogar ?

< 4 semanas

Ma t e rn i d a d

P s i c o l  Mé d i c a  HC
Ne u r o f i s i o l o g í a  HC

4871515 2 1 1 1 0 8

2 1 1 1 0 8
3

4871515
4871515

En la primera parte de esta sección se detallarán las primeras citas 
programadas para que el paciente realice sus controles de seguimiento:

PEDIÁTRICO

indicar lugar donde se realizará control por parte de Otorrinolaringólogo 

para la visita.

APOYO PSICOSOCIAL

Registrar el número de semanas completas   que la madre dispondrá  

semanas marcar el casillero redondo ubicado debajo.
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PLANILLA DIARIA NEONATAL
“Mis registros diarios”

GENERALIDADES

Este nuevo modelo de planilla de cuidados diarios del recién nacido registra 
los cuidados mientras está hospitalizado y jerarquiza un modelo de atención 
junto a sus padres. Por este motivo se registra la información desde la 
persona del recién nacido  denominando algunos de sus sectores en forma 

Este formulario:
• Se inicia en el momento del primer ingreso del recién nacido a 

al alta del hospital. 
• No se utiliza rutinariamente en aquellos nacidos de término sanos 

que permanecen en alojamiento con sus madres.

el área individual de cuidado del recién nacido y luego se añade al 

razonamiento clínico y los fundamentos para las decisiones diagnosticas 

adicionales a los registrados en los formularios del SIP.

MIS REGISTROS DIARIOS - CLAP/SMR - OPS/OMS

CONDICION ACTUAL

NIVEL DE
CUIDADO mínimo intermedio intensivo cuna servo cuna incubadora no si

Fototerapia MONI
TORES F. Card. F. Resp. SaO2 Temp.

Mamá:

MAMA 
ESTA EN

este
hospital

otro
hospital

en
casa

otra
casa MAMA ME mima y

acompaña
cuida y
limpia

sostiene
en brazos

da de
comer

ama-
manta

Papá:
MI NOMBREJu l i et a

No e l i a  D í a z
E s t a b l e  -  I n i c i o  d e  a l i m e n t a c i ó n  e n t e r a l

El que la familia usa para denominar al recién nacido en 
el momento del ingreso.

  El nombre y apellido de la madre
 El nombre y apellido del padre.

CONDICION ACTUAL. Diariamente en el turno que inicia el formulario 
se sintetiza en titulares la condición del recién nacido y de su madre si 
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 Marcar una cruz en la casilla que corresponda 
al nivel de cuidados requerido: MINIMO, INTERMEDIO o INTENSIVO
y si está en CUNA, SERVOCUNA o INCUBADORA.

cada día.

 En este sector se registran diariamente las actividades que 
la madre realiza mientras está con el  recién nacido internado. Se han 
sintetizado en cuatro  actividades que habitualmente son progresivas 

FOTOTERAPIA. Anotar SI si recibe fototerapia en cualquier momento 
de ese día. Anotar NO si no recibe. 

 Anotar las funciones con monitoreo electrónico: 
F CARD SaO2

TEMP para temperatura cutánea.
DIA

gcm,

sino
DIAS HOSP.

DIAS VIDA EG CORREGIDA

sem. d.
PER. CEF. PESO actual

VARIACION
PESO (+ -)

SEPSIS EN CURSO

hongos

sólo clínica

germen

MES AÑO

g

ml

24 HORAS
PREVIAS TOTAL DE

LECHE
MATERNA

BALANCE
HIDRICO

(+ -)

APORTE
CALORICO

ml

cal/Kg/d

bacteriana

0 0 0 0

3 1
11 1

1 1
0 9

2 6

8 8 2
SEPSIS EN CURSO. Registrar diariamente NO/SI según corresponda 

si el recién nacido esta siendo tratado por sepsis con criterio 
clínico Bacteriana o por Hongos 

DÍA MES y Anotar la fecha correspondiente.

 Anotar cuantos días completos transcurrieron desde el 

 se calcula desde el nacimiento  hasta la fecha actual. El 

EDAD GESTACIONAL CORREGIDA. ( en  semanas completas y dias) 
calcular la edad postmenstrual o sea la edad gestacional al nacer mas 
los dias de vida.
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centimetros con una cifra decimal.

PESO ACTUAL
a ese día.

corresponde a un  resumen  de algunos valores 
recogidos durante del día anterior:

LECHE MATERNA COLECTADA. Es la cantidad de leche que la madre 

datos correspondiente a VIENEN Y ME TRAEN LECHE.

Se anota en los casilleros la diferencia en 
gramos entre el peso del día anterior y el actual. Si la variación es 
normal se registra  el signo correspondiente (+ ó -) en el círculo blanco 
(variación esperada). Si la variación es anormal se registra el signo 
correspondiente (+ ó -) en el círculo amarillo  (variación no esperada 
o de alerta).

BALANCE HÍDRICO. Es la suma de todas los volúmenes ingeridos 

agregarán las perdidas insensibles estimadas.  Se anota si el valor es  
positivo o negativo (+ o -).

. Es la suma de todas las Kcal. que recibió en las 

peso por día.
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ml

¿QUIEN ME CUIDO?

VIENEN Y ME TRAEN LECHE

HORA DE CUIDADOS PROGRAMADOS :

PROTECCION TERMICA 
HUMEDAD POSICION

: : : : :

si no
MAMA
PAPA ml

si no

ml

si no

ml

si no

ml

si no

ml

si no

7
Fernández Fernández A.Díaz A.Díaz B.García

4 5

/DD /DL/DD

9 0 0 1 2 0 0 1 3 3 0 1 6 0 0 1 9 4 0

una de ellas los cuidados correspondientes a un periodo de tiempo 
determinado.  Si los eventos de cuidados programados requieren  

Los datos no previstos en esta sección del formulario y recogidos durante 

HORA DE CUIDADOS PROGRAMADOS
en que se inician los cuidados programados o la atención  no 
programada.

persona que realiza estos cuidados.

“VIENEN Y ME TRAEN LECHE”  “Mamá”.  Se anota SI si la madre estuvo  
al lado de su hijo en el intervalo previo o durante los cuidados registrados 
en esta columna. Se registra NO si no concurrió.   “Papá”: Se anota SI 
si el padre estuvo  al lado de su hijo en el intervalo previo o durante los 
cuidados registrados en esta columna. Se registra NO si no concurrió.

LECHE MATERNA COLECTADA. Se anota el volumen de leche (en 
mililitros) que la madre se ordeñó y entregó desde el registro en la 
columna anterior.

. Anotar las iniciales 
que correspondan para la : Lámina o  bolsa 

porcentaje de  húmedad si 
se dispone de higrometro.

Anotar la 
o izquierdo (DLI).
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TEMPERATURA  
AXILAR

FRECUENCIA 
RESPIRATORIA APNEAS

FRECUENCIA 
CARDIACA

PRESION
ARTERIAL

COLOR TIEMPO de 
RECOLORACION

CO
NT

RO
LE

S 
VI

TA
LE

S

ESTADO DE CONCIENCIA

INCUBADORA

Ap
ne

a

si
no

Ap
ne

a

si
no

Ap
ne

a

si
no

Ap
ne

a

si
no

Ap
ne

a

si
no

Ap
ne

a

si
no

Re a c t
36.9/35.5
52 56

153
Ict/2s Ict/2s Ict/2s Ict Ict

15746/30 144 43
56 68 58

36.8/36.5 36/34.7 36.9/35.9 36.9/36.1
Re a c t Re a c t Re a c t Re a c t Re a c t

Registrar los controles vitales según criterios uniformes. En algunas 
variables se incluyó un área amarilla (ángulo inferior derecho) para 
destacar los valores que indican alerta o franca anormalidad.

ESTADO DE CONCIENCIA. Se evalúa mediante la observación y la 
respuesta a estímulos. Es la valoración general del estado de vigilia 

valor evolutivo de esta condición. En caso de reactividad deprimida o 

TEMPERATURA AXILAR. Anotar la temperatura del recién nacido en 

TEMPERATURA DE LA INCUBADORA.
Registrar la temperatura interior de la incubadora en grados Celsius.

FRECUENCIA RESPIRATORIA
RESPIRATORIA medida en un minuto completo

.  Anotar si se observó   un 
patrón de respiración periódica  con períodos de frecuencia respiratoria 
normal o alta y períodos de enlentecimiento.
Registrar  NO/SI

FRECUENCIA CARDÍACA. Anotar el numero de latidos por minuto.

. Cuando esta indicado el control de la tensión arterial 

COLOR. Registrar el color del recién nacido mediante la abreviatura de 
uso local.

. Registrar en segundos el tiempo que se 
completa la reperfusión de un área de la piel luego de una compresión 
digital. Si el tiempo de recoloración  es mayor de un segundo indicarlo 
con una cruz en el casillero amarillo.

PÉRDIDAS
doce columnas de cuidados programados. 
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SANGRE
EXTRAIDA 

MICCIONES

DEPOSICIONES

RESIDUAL GÁSTRICO
Y VÓMITOS

PÉ
RD

ID
AS 130

0,5

0 0 0 2 mL 0
No No No No No
30/30 0/30 42/72 8/80 18/98

0,5 0,60,6

que precede a las columnas de cuidados programados  en la que se 

hídrico se debe adicionar a estas pérdidas medidas las pérdidas 
insensibles estimadas por evaporación de la piel. El balance hídrico 
se anota en el ángulo superior derecho de esta planilla como se indicó 
anteriormente.

SANGRE EXTRAÍDA

MICCIONES. Registrar el volumen total; de orina en  mililitros (mL)  que 
emitió el recién nacido desde el registro anterior. Se escribe OP si 

mide cuando se usa recolector de orina o se estima por doble pesada 
del pañal. Se  indica en el casillero amarillo cuando la diuresis es 
menor o mayor a la normal para ese momento.

 Anotar el número de deposiciones desde el registro 
anterior o el volumen de ileostomía y/o colostomía. En el mismo 

R .Cuando se observa residual gástrico en 
una aspiración gástrica programada se anota el volumen en mililitros (mL) 
y se escribe la abreviatura de uso local que indique sus características 

residual se indica negativo (-). Si en dicho período previo presento 
vómitos se registra el volumen estimado y sus características.
Si el residual es superior al normal o vomita se indica en el casillero 
amarillo.
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APORTES EN LAS 24 HORAS PREVIAS

horas previas recibidos por vía oral o parenteral.

APORTE ORAL

TYPE AND
VOLUME

FORM OF
ADMINISTRATIONOR

AL
 S

UP
PO

R

E
A

R
LI

E
R

en ese momento. Si la infusión enteral es continua se registra lo 

con glucosa.

. Se registra  si es por Sonda Orogástrica 

APORTE PARENTERAL

1

2

3

AP
OR

TE
  P

AR
EN

TE
RA

L

4

VIA

5

VIA
CENTRAL PERIFERICA

APT

CUV
CUA

Sol.
41.2 1.5/0

2.7/0
0.4/0
0.1/0

4.2/2
27/2

0.1/0.2

4.2/16

0.1/06

22.6

0.7/0.1

42.33

1.0/0.1

42/50

01/1.3

“

49
5.3
3.3

Insulina
PAM

- CUV
CUA -

Esta sección tiene espacios que pueden ser utilizados en forma diversa 
según las prácticas de registro locales. En consenso con profesionales 
de diversos medios se hace una propuesta de registro de vías de infusión 

VIA CENTRAL/ VIA PERIFÉRICA
El uso de una  Vía Venosa Central (VVC) se registra a la izquierda 
del casillero. Si es un percutáneo se registra el lugar donde está 
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El uso de una Vía Venosa Periférica (VVP) se registra a la derecha del 
casillero.

programados  en la que se anota el volumen total  infundido por cada 
una de las vías parenterales . el cálculo del  balance hidrico se realiza 
restando los aportes de las perdidas.

APORTE EN CADA VIA

TIPO

VOLUMEN. Se anotan los volúmenes a infundir e infundidos. En el 
momento de iniciar una infusión parenteral registrar (en el sector 
superior izquierdo del casillero) el volumen de la solución a infundir 
en determinado periodo de tiempo. Se recomienda que el mismo sea 
colocado en un medidor volumétrico o jeringa cuya infusión se realiza 
por bomba.
En el siguiente momento de cuidados programados se lee y registra el 
volumen que queda en el medidor volumétrico o jeringa. La diferencia 
con el volumen a infundir anotado en el control previo es el volumen 
que ya se infundio al recién nacido.
Siempre que se baje un volumen nuevo de solución al medidor 

 )  junto a la 
cantidad anotada.
Cuando se suspenda transitoriamente la administración del volumen 
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HORA DE CUIDADOS PROGRAMADOS

ME
DI

CA
CI

ON
CU

MP
LID

A ANOTAR FARMACOS 

DOSIS y VIA

: : : : :

VOLUMEN ml

7
Ampi Aminofil Aminofili/v 8 mg i/v 2 mg i/v

45 9 00 12 00 13 30 16 00

 En cada columna se reitera la 
que corresponde al momento de inicio de los cuidados que se anoto 
en el anverso.

vía de administración   que deben corresponder con las indicaciones 
medicas.

VOLUMEN mL

anotación las medicaciones que ya se hayan  registrado en la Sección 
de APORTES PARENTERALES. (Por Ej.: la Solución Bicarbonato 

volumen total administrado como medicación deberán agregarse al 
aporte parenteral para el cálculo del balance hídrico.
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CU
ID

AD
OS

RE
SP

IR
AT

OR
IO

S
SET / Nasal / Carpa Secreciones

Cantidad - Tipo
PIM
PPC
PMVA

FR
Tiempo Insp.

FiO2 SaO2

Drenaje Tórax

Set / - CPAP/+++
CPAP 614 203

21 95% 21 90% 21 91% 21 94% 21 93%

0,3 CPAP 6 CPAP 6
+++ +++

Se registrará si el recién nacido ventila a través 

Se registrara la presencia de secreciones 

con sangre (S).

PIM
en centímetros de agua en el pico inspiratorio del ciclado a presión 
positiva del ventilador.

PPC
(en ingles: Continuous Positive Airway Pressure . En caso de uso 

anterior se registro la via endotraqueal o nasal (SET o N).

PMVA es la Presión Media en Via Aerea.

FR es Frecuencia de los Ciclos de Presión Positiva. La Frecuencia 
Respiratoria espontanea del paciente se registra en el anverso. 

Tiempo Insp es el Tiempo Inspiratorio del Ciclo de Presión Positiva del 

puede estimarse con escasa precisión.

valores pueden leerse directamente del mezclador de gases del 

saturómetro de pulso.
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Hgt 1.12 g/dL

GASO 7:30
Rx Tórax

Estable, con edemas
Se extuba, tolera bien
Abundantes secreciones
Se retira sol i/v y PAM

Estable, en CPAP
Abundantes secreciones
por nariz
No movilizó intestino

Hgt 1.03 g/dL Hgt 1.12
EX

AM
EN

S 
  P

AR
AC

LIN
IQ

UE
S

NOTER RÉSULTANTS

DEMANDÉS NOTES ADDITTIONELLES ET SOINS

En este espacio de cada columna se anotan 

del nacimiento.

en ese día. 

SE REQUIERE

APOYO PSICOSOCIAL

CONCURREN

PSICOLOGIA
ASISTENTE SOCIAL

si no

En este espacio se anotan diariamente la solicitud de apoyo psicosocial. 
NO /SI según corresponda. No olvidar que en todas las madres debe 

hijos permanecen internados es muy frecuente que tengan necesidad 
de apoyo especial.

CONCURREN
En este espacio se anota NO/SI según corresponda a la concurrencia 
de personal de Psicología o Asistencia Social.
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 Este espacio 
puede subdividirse con líneas verticales entre dos turnos de enfermería 
y está previsto para la escritura de observaciones de enfermería que 

programados de las columnas del mismo período.

NOTAS ADICIONALES Y CUIDADOS

Estable, con edemas
Se extuba, tolera bien
Abundantes secreciones
Se retira sol i/v y PAM

Estable, en CPAP
Abundantes secreciones
por nariz
No movilizó intestino

Estable, en CPAP
Abundantes secreciones
por nariz con sangre

Estable, en CPAP
Abundantes secreciones
Se realizó lavado gástrico

Residual gástrico con sangre
Se suspende insulina h 23:00

El personal de 
enfermería  escribe aquí los cuidados individuales del recién nacido y 
los de su madre y familia relacionados con la atención del mismo.

TRATAMIENTO PRESCRITO. Se anotan diariamente las indicaciones 

letra de molde y clara.

TRATAMIENTO MEDICO (usar letra de molde pequeña y clara)

Aminofilina 8 mg i/v (1a dosis) + 2 mg i/v c/8 hs
Ampicilina 100 mg i/v  c/12 hs
Gentamicina 5 mg i/v  c/48 hs
Indometacina 0,1 mg i/v a pasar en 30 minutos
Insulina 0,1 mL/hora     hora 23:00 suspender insulina
APT a 4.2 mL!h  -  Incrementar a 5 m/h (h 16:00)

a la cuna o incubadora del recién nacido por uno o mas días según 

ordenada luego de los formularios de Hospitalizacion Neonatal.

La información contenida en este registro es el mas completo 
documento de las condiciones del recién nacido de salud y 

cuidados mientras está internado. Se complementa con el registro del 
razonamiento clínico de quienes lo cuidan.
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ANEXO
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Embarazo terminado en aborto (000-008)
Excluye: embarazo que continúa después del aborto de un 

feto o más (031.1)

O00 Embarazo ectópico
Incluye: embarazo ectópico roto
Use código adicional de la categoría O08.-, 

O00.0 Embarazo abdominal
Excluye: atención materna por feto viable en emba-
razo abdominal (O36.7)
parto de feto viable en embarazo abdominal (O83.3) 

O00.1 Embarazo tubárico
Embarazo falopiano
Ruptura del oviducto o trompa (de Falopio) debida a 
embarazo
Aborto tubárico

O00.2 Embarazo ovárico

O00.8 Otros embarazos ectópicos
Embarazo: cervical

   cornual
   intraligarnentoso
   mural

O01 Mola hidatiforme
Use código adicional de la categoría O08.-, 

Excluye: mola hidatiforme maligna (D39.2)

O01.0 Mola hidatiforme clásica
Mola hidatiforrne completa

O01.1  Mola hidatiforme, incompleta o parcial

Enfermedad trofoblástica SAI
Mola vesicular SAI

O02 Otros restos ovulares anormales
Use código adicional de la categoría O08.-, 

Excluye: feto papiráceo (O31.0)

O002.0 Huevo anembrionado y mola no hidatiforme
Mola: carnosa

    intrauterina SAI
Huevo patológico

O02.1  Aborto retenido
Muerte fetal precoz, con retención del feto muerto
Excluye: Aborto retenido con:  
huevo anembrionado (O02.0)   
mola: hidatiforme (O01.-)    
          no hidatiforme (O02.0)

Excluye: la asociación con:
huevo anembrionado (O02.0)
mola: hidatiforme (O01.-)
          no hidatiforme (O02.0)

Las siguientes subdivisiones de cuarto carácter se 
usan con las categorías 003-006:

 Nota:
los restos ovulares retenidos después de un aborto.

.0  Incompleto, complicado con infección genital y pélvica
Con afecciones en O08.0

.1  Incompleto, complicado por hemorragia excesiva o
tardía
Con afecciones en O08.1

.2 Incompleto, complicado por embolia
Con afecciones en O08.2

Con afecciones en O08.3-O08.9

.4  Incompleto, sin complicación

-
ción genital y pélvica
Con afecciones en O08.0

-
rragia excesiva o tardía
Con afecciones en O08.1

Con afecciones en O08.2

-

Con afecciones en O08.3-008.9

O03  Aborto espontáneo
(Ver antes de O03 Dara las subdivisiones)
Incluye: Aborto espontáneo

O04 Aborto médico1

(Ver antes de O03 para las subdivisiones)
Incluye: interrupción del embarazo:

    - legal
    - terapéutica
   aborto terapéutico

O05 Otro aborto
(Ver antes de O03 para las subdivisiones)

2

(Ver antes de O03 para las subdivisiones)
Incluye: aborto inducido SAI

O07 Intento fallido de aborto3

Incluye: fracaso del intento de la inducción del aborto
Excluye: aborto incompleto (O03-O06)

                  1

involucre el uso de medicamentos o agentes farmacológi-
cos en la realización del procedimiento.

                  1 Aquí se incluye cualquier aborto o interrupción del embara-
zo cuando no se tiene conocimiento de la causa.

                  3 -

se describe en la primera nota a pie de página.

O07.0  Aborto médico fallido, complicado por infección
genital y pélvica
Con afecciones en O08.0

O07.1  Aborto médico fallido, complicado por hemorragia
excesiva o tardía
Con afecciones en O08.1
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O07.2  Aborto médico fallido, complicado por embolia
Con afecciones en O08.2

O07.3 Aborto médico fallido, con otras complicaciones y

Con afecciones en O08.3-O08.9

O07.4  Aborto médico fallido, sin complicación
Intento fallido de aborto médico SAI

O07.5 -
dos, complicados por infección genital y pélvica
Con afecciones en O08.0

O07.6 -
dos, complicados por hemorragia excesiva o tardía
Con afecciones en O08.1

O07.7  Otros intentos fallidos de aborto y los no especi-

Con afecciones en O08.2

O07.8 -

Con afecciones en O08.3-O08.9

O07.9  Otros intentos fallidos de aborto y los no especi-

Intento fallido de aborto SAI

O08 Complicaciones después del aborto, el embarazo
ectópico y el embarazo molar

 Nota: Este código se proporciona fundamentalmente 

categoría debe hacerse referencia a las guías y 

de la CIE versión 2006

O08.0  Infección genital y pélvica después del aborto, el
embarazo ectópico y el embarazo molar
Endometritis   
Ooforitis   

Salpingooforitis
Sepsis
Shock séptico
Septicemia

Excluye: embolia séptica o septicopiémica (008.2)
             infección de las vías urinarias (008.8)

O08.1  Hemorragia excesiva o tardía después del aborto,
el embarazo ectópico y el embarazo molar

Coagulación intravascular

O08.2  Embolia después del aborto, el embarazo ectópi-
co y el embarazo molar
Embolia (de):   
SAI   
gaseosa
 - líquido amniótico
 - coágulo sanguíneo consecutiva a afecciones

piémica
séptica o septicopiémica 
jabonosa

O08.3  Shock después del aborto, el embarazo ectópico
y el embarazo molar
Colapso circulatorio consecutiva a afecciones

Excluye: Shock séptico (008.0)

-
zo ectópico y el embarazo molar
Oliguria consecutiva a afecciones
Renal :    

- Supresión renal consecutiva a afecciones

Uremia

O08.5  Trastornos metabólicos después del aborto, el
embarazo ectópico y el embarazo molar
Desequilibrio electrolítico consecutivo a afección(es) 

O08.6  Daño (lesión) de órganos o tejidos pélvicos
después del aborto, el embarazo ectópico y el
embarazo molar

(del, de la):
  - vejiga    
  - intestino  consecutiva a afecciones

  - cuello uterino
  - tejido periuretral
  - útero

O08.7  Otras complicaciones venosas después del
aborto, el embarazo ectópico y el embarazo molar

O08.8  Otras complicaciones después del aborto, el
embarazo ectópico y el embarazo molar
Infección de vías urinarias consecutiva a afecciones

-
to, el embarazo ectópico y el embarazo molar
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