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Iniciativa Salud Mesoamerica (ISM)

[ lo%

Collection: LOGIN
Contains: DATSTAT_ALTPID

Inciativa Salud Mesoamerica (ISM)

Pagina de inicio de sesién para la encuesta de establecimientos de salud

Question: DATSTAT_ALTPID
Required

Collection: MEDICAL_RECORD_REVIEW
Contains: MRR_LOG_IN, MRR_OBSTETRIC

Revision del registro médico

Collection: MRR_LOG_IN
Contains: MRR_DATE, MRR_INTERVW_ID1, MRR_INTERVW_ID2, MUNICIP, MRR_FACILITY_ID, MRR_TYPE_UNIT

Por favor tenga presente que todas las preguntas en esta seccion se refieren a las mediciones y procedimientos realizados a
recién nacido, salvo que se especifique de otra forma

Question: MRR_DATE
Required

1. Fecha:
(DD/MM/AAAA)

Question: MRR_INTERVW_ID1
Required

2.Identificacic’>n 1 del entrevistador

|Question: MRR_INTERVW_ID2
3. Identificacion 2 del entrevistador

Question: MUNICIP |
Required

Scale y
Code| Label Show-If

Barillas

Colotenango

Comitancillo

Concepcidn Tutuapa

La Reforma

Nuevo Progreso

San Gaspar Ixchil

1
2
3
4
5 Ixchiguan
6
7
8
9

San Idelfonso Ixtahuacén

10 | San José Ojetenam
11 | SanJuan Atitan
12 San Lorenzo

99 | San Marcos

13 | San Mateo Ixtatan

14 | San Miguel Acatan

15 | San Miguel Ixtahuacan
16 | San Pedro Necta

17 | San Rafael la Independencia

18 | San Rafael Petzal

19 | San Sebastian Coatan
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26 Tajumulco
27 | Todos Santos Cuchumatan
999 | Otros, especificar

4.Identiﬁcacién del municipio:
(SELECCIONE UNA OPCION)

|—— Seleccione uno -- ll

Question: MRR_FACILITY_ID
Required

Scale Summary

[a)
o
a
©
P
&
o
e®

Show-If
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93 | Yulatizi / Huehuetenango
999 |Otro

5.Identificacién del centro:
o
o
o
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O0000000O0O00OO0OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO

Otro |

Question: MRR_TYPE_UNIT
Required
Scale Summary
Code | Label Show-If
1 Centro comunitario
2 Centro de Salud
3 Puesto de Salud
4 Unidad minima de Salud
5 | Centro de convergencia
6 CAP
7 CAIMI
8 CENAPA
9 Hospital

#|6. Primero quisiera hacerle algunas preguntas relacionadas con las caracteristicas generales de este establecimiento. ¢éQué tipo de
servicio de salud es éste?

(SELECCIONE UNA OPCION):
Centro comunitario
Centro de Salud

Puesto de Salud

Unidad minima de Salud
Centro de convergencia

00000
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CAP
CAIMI
CENAPA
Hospital

0000

Collection: MRR_OBSTETRIC
Contains: NEONATAL_COMPLICATIONS

Collection: NEONATAL_COMPLICATIONS

Contains: NEO_BIRTH_DATE, NEO_BIRTH_TIME, NEO_BIRTH_WEIGHT, NEO_BIRTH_WHERE, MRR_SELECTION, MRR_NEO_COMP, MRR_NEO_GEN,
GEN_COMPL_INFO, NEO_SEPSIS, NEO_LBW, NEO_PRE, NEO_ASP, GEN_DISPOSITION

Complicaciones neonatales

Question: NEO_BIRTH_DATE
Required

Scale Summary

Code| Label Show-If
1 Si:
-1 No registrado

7.Indique si la siguiente informacién fue registrada para el bebé

Fecha de nacimiento

O si: (DD/MM/AAAA)

O No registrado

Question: NEO_BIRTH_TIME
Required

Scale Summary

Code| Label Show-If

1 Hora:

-1 |No registrado

8.Indique si la siguiente informacién fue registrada para el bebé

Hora de nacimiento (horario de 24 horas)

O Hora: (HH:MM)

O No registrado

Question: NEO_BIRTH_WEIGHT
Minimum checks: 1

9.Indique si el peso del bebé fue registrado en el momento del nacimiento (por ejemplo: 2600 gramos)
[ Peso (en gramos): I—
[ Peso (en kilogramos): l—
[ Peso (en libras): I—
[] Peso (en oz): l—

[J No registrado

Question: NEO_BIRTH_WHERE
Required
Scale Summary
Code | Label Show-If
1 En esta unidad de salud
2 En otra unidad de salud
3 En la casa
4 Camino a esta unidad de salud
995 | Otro (especificar):
-1 | No registrado

10. é¢Donde ocurrié este nacimiento?
En esta unidad de salud

En otra unidad de salud

En la casa

Camino a esta unidad de salud
Otro (especificar): |
No registrado

000000

Este expediente no es elegible. Ha indicado que la fecha de nacimiento fue . Por favor revisa expedientes con fechas de nacimiento entre
XX/ XX/ XXXX XX/ XX/ XXXX.

Jump-To: JMP2
Description:
Jump-To-Item: END

Jump-If: ((DATE_ELEGIBILITY_2015 = 0) and (DATE_ELEGIBILITY_2017 = 1)) or ((DATE_ELEGIBILITY_2017 = 0) and (DATE_ELEGIBILITY_2015 = 1))

Revise la Hoja de Registro de Admision y Egreso Hospitalario y anote que cddigos de egreso y diagndstico se incluyen
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[custom Layout Question: NEO_ICD_CODE

11.

Cédigo CIE-10 (por ejemplo: W55.2 0 S10.87) Diagnostico de egreso

Cédigo CIE-10 principal

l_ | . o [ No registrado [

[ . oD

Cédigo CIE-10 segundo No registrado |

Cédigo CIE-10 tercero

. .0

No registrado |

Cddigo CIE-10 cuarto

[ . oD

No registrado I

[ . oO

Cddigo CIE-10 quinto No registrado |

o [d
o [
o [
o [d

o [d

No registrado

No registrado

No registrado

No registrado

No registrado

Question: MRR_SELECTION

Required

Scale Summary
Code| Label Show-1If
1 Muestra predeterminada por IHME

2 Muestra electronica en el establecimiento de salud

3 Muestra por mano en el establecimiento de salud
995 | Otro:

12. Método para elegir expediente:
(O Muestra predeterminada por IHME
O Muestra electrénica en el establecimiento de salud
O Muestra por mano en el establecimiento de salud
O Otro: |

Question: MRR_NEO_COMP
Minimum checks: 1

13. Indique si el bebé tuvo alguna de las siguientes complicaciones
[] sepsis
[ Bajo peso al nacer
[ Asfixia al nacimiento
[ Prematurez
[J Ninguna

Jump-To: JMP3

Description:

Jump-To-Item: NO_COMPL

Jump-If: (MRR_NEO_COMP is-any-of )

Collection: MRR_NEO_GEN
Contains: MRR_AGE_BABY, MRR_AGE_MOM, MRR_MOM_LITERACY, MRR_MOM_EDU, MRR_MAR_STAT, MRR_MOM_ETHNICITY

Question: MRR_AGE_BABY

Required
Scale Summary

Code | Label Show-If
Edad en afios:

2 Edad en meses:

1 Edad en dias:
0 Edad en horas:

No registrado

1
14. Edad del nifio
O Edad en afios: [—
O Edad en meses: [
O Edad en dias: "—
O Edad en horas: %

O No registrado

Question: MRR_AGE_MOM
Required

Scale Summary
Code| Label Show-If
1 Edad:

1 No registrado

15. Edad de la madre
O Edad: | |

No registrado
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Question: MRR_MOM_LITERACY
Required

Scale Summary

Code

Label Show-If

1

Alfabeta

Analfabeta

1

No registrado

16. Alfabetismo (lee y escribe):

O Alfabeta
O Analfabeta
O No registrado

Question: MRR_MOM_EDU
Required

Scale Summary

Code

Label Show-If

Ninguna

Primaria

Secundaria

alsfw[Nn]=

Preparatoria

Universidad

No registrado

17. Educacion de la madre

Ninguna
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Universidad
No registrado

000000

Question: MRR_MAR_STAT
Required

Scale Summary

Code

Label Show-If

Casada

Unién estable

Soltera

Divorciada

Viuda

Acompafiada

rNToalw|n|=

Otro (especificar):

No registrado

18. Estado civil de la madre:

O Casada

O Unioén estable
O Soltera

O Divorciada
O Viuda

O Acompafiada

O Otro (especificar): |
O No registrado

Question: MRR_MOM_ETHNICITY
Required
Scale Summary

Code

Label Show-If

1

Mestiza

2

Indigena

3

Negra

4

Otro

No registrado

-1

19. Etnia:

O Mestiza
O Indigena
O Negra

O Otro I
O No registrado

Collection: GEN_COMPL_INFO

Contains: NEO_ADM_REFFROM, NEO_REF_ACCOMFROM, NEO_REF_DATEFROM, NEO_REF_TIMEFROM, NEO_REF_TYPEFROM, NEO_REF_MUNICIPFROM,
NEO_REF_NAMEFROM, NEO_REF_WEIGHTFROM, NEO_ADM_DATES, NEO_ADM_TIMES, NEO_IDENTIFY_DATE, NEO_IDENTIFY_TIME, NEO_ADM_MOM_BIRTH,

NEO_GESTAGES, NEO_GENDERS, NEO_MOMCOMPLS, NEO_MOMCOMPLS_PRE
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|Show if: (MRR_NEO_COMP is-any-of )

Question: NEO_ADM_REFFROM
Required
Scale Summary
Code | Label | Show-If
1 |si
0 No

20.&Fue el bebe referido/traslado a esta unidad desde otra unidad de salud?

O si
O No

Question: NEO_REF_ACCOMFROM
Required
Show if: (NEO_ADM_REFFROM = 1:[Si])

Scale Summary

Code| Label Show-1If
1 Si, por un médico
2 |Si, por una enfermera

995 | Si, por un otro trabajador:
0 No

-1 No registrado

21. ¢El bebé fue acompafado por un trabajador de la unidad de salud?

O Si, por un médico

O si, por una enfermera

O Si, por un otro trabajador:
O No

O No registrado

Question: NEO_REF_DATEFROM

Required

Show if: (NEO_ADM_REFFROM = 1:[Si])
Scale Summary

Code | Label Show-If

1 Fecha:

-1 No registrado

22. Fecha de referido/traslado desde otra unidad de salud:

O Fecha: (DD/MM/AAAA)

O No registrado

Question: NEO_REF_TIMEFROM

Required

Show if: (NEO_ADM_REFFROM = 1:[Si])
Scale Summary

Code| Label Show-1f

1 Hora:

-1 No registrado

23. Hora de referido/traslado desde otra unidad de salud:

O Hora: ’— (HH:MM)

O No registrado

Question: NEO_REF_TYPEFROM

Required

Show if: (NEO_ADM_REFFROM = 1:[Si])
Scale Summary

Code | Label Show-If

1 Centro comunitario

2 Centro de Salud

3 Puesto de Salud

4 Unidad minima de Salud

5 | Centro de convergencia

6 CAP

7 CAIMI

8 CENAPA

9 Hospital

24.Tip0 de unidad de salud desde la que fue referido/traslado el bebé:
Centro comunitario

Centro de Salud

Puesto de Salud

Unidad minima de Salud

Centro de convergencia

CAP

CAIMI

000000
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Required

Question: NEO_REF_MUNICIPFROM

Show if: (NEO_ADM_REFFROM = 1:[Si])

Scale y

Code| Label

Show-1f

Barillas

Colotenango

Comitancillo

Concepci6n Tutuapa

La Reforma

Nuevo Progreso

1
2
3
4
5 Ixchiguan
6
7
8
9

San Gaspar Ixchil

San Idelfonso Ixtahuacén

10 |San José Ojetenam

11 San Juan Atitan

12 | San Lorenzo

99 | San Marcos

13 | San Mateo Ixtatan

14 | San Miguel Acatan

15 | San Miguel Ixtahuacan

16 | San Pedro

Necta

17 | San Rafael la Independencia

18 | San Rafael Petzal

19 | San Sebastian Coatan

20 | San Sebastian Huehuetenango

21 |Santa Barbara

22 | Santa Eulalia

23 | Santiago Chimaltenango

24 | Sibinal

25 |Tacand

26 Tajumulco

27 | Todos Santos Cuchumatan

999 | Otros, especificar

25.(‘.Desde cual municipio fue la unidad?

O0000000O00O0OO0OOOOOOOOOOO0OO

Barillas

Colotenango

Comitancillo

Concepcidn Tutuapa
Ixchiguan

La Reforma

Nuevo Progreso

San Gaspar Ixchil

San Idelfonso Ixtahuacéan
San José Ojetenam

San Juan Atitan

San Lorenzo

San Marcos

San Mateo Ixtatan

San Miguel Acatan

San Miguel Ixtahuacan
San Pedro Necta

San Rafael la Independencia
San Rafael Petzal

San Sebastian Coatan
San Sebastian Huehuetenango
Santa Barbara

Santa Eulalia

Santiago Chimaltenango
Sibinal

©)
—
jo)
(e}
[
3
fol

O Tajumulco
O Todos Santos Cuchumatan

@)

Otros, especificar

Question: NEO_REF_NAMEFROM

Required

Show if: (NEO_ADM_REFFROM = 1:[Si])

Scale Summary

‘Code‘ Label

[show-1f

I —— \
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26.¢A cual unidad fue la mujer referida/traslado?
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O000000O0O0OO0OO0OOOOOOOOOOOOOOOOOO

Otro \

Question: NEO_REF_WEIGHTFROM
Minimum checks: 1
Show if: (NEO_ADM_REFFROM = 1:[Si])

27.Indique si el peso fue registrado para el bebé en el momento antes de referido/traslado (por ejemplo: 2600 gramos)
[ Peso (en gramos): ,7
[] Peso (en kilogramos): I—
[T] Peso (en libras): ,7
[ Peso (en 0z): ’—

[J No registrado

Question: NEO_ADM_DATES

Required

Scale Summary
Code| Label Show-If
1 Si:

-1 No registrado

28.Indique si los siguientes fueron registrados para el bebé:

Fecha de admisién

O si: (DD/MM/AAAA)

O No registrado

Question: NEO_ADM_TIMES

Required

Scale Summary
Code| Label Show-If
1 Hora:

-1 No registrado

29.Indique si los siguientes fueron registrados para el bebé:

Hora de admision (horario de 24 horas):

O Hora: (HH:MM)

O No registrado

Question: NEO_IDENTIFY_DATE
Required
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Scale Summary
Code| Label Show-If
1 Fecha:

-1 | No registrado

30. Cuando se identifico la complicacion en las notas de enfermeria:

O Fecha: (DD/MM/AAAA)

O No registrado

Question: NEO_IDENTIFY_TIME
Required

Scale Summary

Code | Label Show-If
1 Hora:

-1 No registrado

31.Cuando se identificd la complicacion en las notas de enfermeria:

O Hora: (HH:MM)

O No registrado

Question: NEO_ADM_MOM_BIRTH
Required
Scale Summary

Code | Label Show-If
1 Si
0 No

-1 No registrado

32.¢El ingreso de la madre para el parto del neonato fue en el periodo expulsivo?

O si
O No
O No registrado

Question: NEO_GESTAGES
Required

Scale Summary

Code | Label Show-If
1 Edad:

-1 No registrado

33. Edad gestacional del bebé

O Edad: semanas

O No registrado

Question: NEO_GENDERS
Required

Scale Summary

Code | Label Show-If
1 Masculino
2 Femenino

-1 No registrado

34. Sexo del bebé

O Masculino
O Femenino
O No registrado

Question: NEO_MOMCOMPLS
Minimum checks: 1

35.Anote si la madre tuvo alguna de las siguientes complicaciones (marque todas las que apliquen)
[ Pre eclampsia

[] Eclampsia

[ Sepsis

[] Hemorragia

[ Otra

[ Sin complicaciones
[ No registrado

Question: NEO_MOMCOMPLS_PRE
Required

Show if: (NEO_MOMCOMPLS is-any-of )

Scale Summary

Code | Label Show-If
1 Si
0 No

-1 No registrado
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36.(‘.La madre tuvo pre-eclampsia severa?
O si
O No
O No registrado

Collection: NEO_SEPSIS
Contains: NEO_SEP
Show if: (MRR_NEO_COMP is-any-of )

Anote si se registro lo siguiente para el paciente con septicemia.

Collection: NEO_SEP

Contains: NEO_SEP_GEST_ASSESS, NEO_SEP_CONSULT, NEO_SEP_CON_EVER, NEO_SEP_CONSULT_DATE, NEO_SEP_CONSULT_TIME,
NEO_SEP_SPECIAL_EVER, NEO_SEP_SPECIAL_TYPE, NEO_SEP_CONSULT_SPECIAL_DATE, NEO_SEP_CONSULT_SPECIAL_TIME, NEO_SEP_BASIC_PROCEDURES,
NEO_SEP_BASIC_BREASTFEED, NEO_SEP_MEDICATIONS_, NEO_SEP_TONE, NEO_SEP_OTHER_COMP, NEO_SEP_OTHER_COMP_OTHSPEC

Question: NEO_SEP_GEST_ASSESS
Minimum checks: 1

37.Anote el método usado para determinar la edad gestacional (seleccione todos los que apliquen)
FUM

ECO

Test de Ballard

Perimetro cefélico

otro |
No registrado

OoooOoOooo

Revise todo el expediente clinico para completar la siguiente seccion. Anote si se realizaron las siguientes revisiones, sus valores, asi como la
fecha y hora de la primera revision para cada una

|Custom Layout Question: NEO_SEP_CHECK1
38. Registrado Valor Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)

/I [ [
|

Presion arterial (PA)

Pulso ) | |
por minuto

Frequencia cardiaca (fc) | | |

Frecuencia respiratoria (fr) I . | |
por minuto

Temperatura (T°) IOC | |

Otro (especificar)

Otro (especificar)

Otro (especificar)

Revise todo el expediente clinico para completar la siguiente seccion. Anote si se realizaron las siguientes revisiones, y la fecha y hora en que
se hicieron por primera revision para cada una

dddddedd

|Custom Layout Question: NEO_SEP_CHECK2
39. Registrado Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)

Color de la piel

Frialdad distal

Examen abdominal

dididie

Otro: |
Otro: | |
Otro: | I I I

Revise todo el expediente clinico para completar la siguiente seccion. Anote si se realizaron los siguientes examenes de laboratorio, sus
valores, asi como la fecha y hora de la primera vez que se hicieron cada una

|Custom Layout Question: NEO_SEP_LAB
40. Registrado Valor Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)
Leucocitos I | |

x10 ~ 3 litro

Proteina C reactiva I | I

mg/dL o +/-
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Tasa de sedimentacién de

|
eritrocitos mm/h I I
Nivel de saturacion de oxigeno Io/ | I
0
Plaquetas | I I
Hemoglobina (Hgb o Hb) | I I
Hematdcrito (Hto o Hct) . | I I
Hemocultivo . | | I
Relacién banda neutrdéfilos | | |
Relacion absoluta de neutrofilos | | |
Morfologia de neutroéfilos | | | I
Glicemia I I I
mg/dL

Biometria hematica
Velocidad de sedimentacion
globular

Otro (especificar)

Otro (especificar)

Otro (especificar)

dd i

<]

o d

Question: NEO_SEP_CONSULT
Required
Scale Summary
Code| Label Show-1If
1 Si
0 No
-1 No registrado

41.&Fue revisado el bebé por un médico al momento del ingreso?
O si
O No
O No registrado

Question: NEO_SEP_CON_EVER
Required

Scale Summary
Code| Label | Show-If:

1 Si
0 No
42. ¢Fue revisado el bebé por un médico alguna vez?
O si
O No

Question: NEO_SEP_CONSULT_DATE

Required

Show if: (NEO_SEP_CON_EVER = 1:[Si])
Scale Summary

Code| Label Show-If

1 Fecha:

-1 No registrado

43. Fecha de primera evaluacion por un médico

O Fecha: | (DD/MM/AAAA)

O No registrado

Question: NEO_SEP_CONSULT_TIME

Required

Show if: (NEO_SEP_CON_EVER = 1:[Si])
Scale Summary

Code| Label Show-If

1 Hora:

-1 No registrado

44. Hora de primera evaluacion por un médico

O Hora: I (HH:MM)

O No registrado
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Question: NEO_SEP_SPECIAL_EVER
Required

Scale Summary

Code| Label Show-If

1 Si, marcado por una notacién ME en la firma

2 Si, marcado con un sello

995 | Si, marcado con otro método (especificar):
0 No

-1 No registrado

45.&Fue revisado el bebé por un especialista alguna vez?
O Si, marcado por una notacién ME en la firma
O Si, marcado con un sello

O si, marcado con otro método (especificar): |
O No
O No registrado

Question: NEO_SEP_SPECIAL_TYPE

Required

Show if: (NEO_SEP_SPECIAL_EVER = 1:[Si, marcado por una notacién ME en la firma]) or (NEO_SEP_SPECIAL_EVER = 2:[Si, marcado con un sello]) or
(NEO_SEP_SPECIAL_EVER = 995:[Si, marcado con otro método (especificar):])

Scale Summary

Code | Label Show-If

Pediatra

Obstetra

Ginecdlogo

Cirujano

1
2
3
4 Gineco-obstetra
5
6

Neonatdlogo

995 | Otro (especificar):

-1 No registrado

46.&Que tipo fue la especialista que reviso el bebé?
Pediatra

Obstetra

Ginecdlogo

Gineco-obstetra

Cirujano

Neonatdlogo

Otro (especificar): |

(ONONONORONONONO)

No registrado

Question: NEO_SEP_CONSULT_SPECIAL_DATE
Required

Show if: (NEO_SEP_SPECIAL_EVER = 1:[Si, marcado por una notacién ME en la firma]) or (NEO_SEP_SPECIAL_EVER = 2:[Si, marcado con un sello]) or
(NEO_SEP_SPECIAL_EVER = 995:[Si, marcado con otro método (especificar):])

Scale Summary

Code| Label Show-If
1 Fecha:

-1 No registrado

47. Fecha de primera evaluacion por la especialista

O Fecha: (DD/MM/AAAA)

O No registrado

Question: NEO_SEP_CONSULT_SPECIAL_TIME
Required

Show if: (NEO_SEP_SPECIAL_EVER = 1:[Si, marcado por una notaciéon ME en la firma]) or (NEO_SEP_SPECIAL_EVER = 2:[Si, marcado con un sello]) or
(NEO_SEP_SPECIAL_EVER = 995:[Si, marcado con otro método (especificar):])

Scale Summary

Code | Label Show-If

1 Hora:

-1 No registrado

48. Hora de primera evaluacion por la especialista

O Hora: (HH:MM)

O No registrado

Question: NEO_SEP_BASIC_PROCEDURES
Minimum checks: 1

49.Anote si se hicieron los siguientes procedimientos (seleccione todos los que apliquen)
[] Mascara de oxigeno

[[] Cémara de oxigeno para recién nacido
[0 Cénnula nasal

[ Ventilacién mecanica

[ Estancia en incubadora
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[ otro |
[] No registrado
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Question: NEO_SEP_BASIC_BREASTFEED
Required

Scale y
Code| Label Show-If

1 Alimentacién al seno materno

2 Alimentacién intravenosa
995 |Otra
-1 No registrado

50. Anote como fue alimentado el bebé
O Alimentacién al seno materno

O Alimentacién intravenosa

O Otra |
O No registrado

Revise todo el expediente clinico para completar la siguiente seccidn. Anote si se administraron los siguientes medicamentos y sus dosis, asi

como la fecha y hora de la primera administracion para cada una

|Custom Layout Question: NEO_SEP_MED1

51.

Ampicilina
Amikacina
Sulbactam
Piperacilina
Clindamicina
Gentamicina
Metronidazol
Penicilina

Penicilina cristalina

Tazobactan

Otro antibidtico (especificar)
Otro medicamento
(especificar)
Otro medicamento
(especificar)

Administrado Dosis

<

<

ddddddddaaaas
o [ of ol ol [l ol ol ol ol ol el e e

v

Fecha (DD/MM/AAAA)

Hora (HH:MM)

Question: NEO_SEP_MEDICATIONS_
Required

Scale Summary
Code| Label | Show-If
1 Si
0 No

52.Anote si algunos de estos medicamentos se administraron al mismo tiempo durante cualquier momento de la hospitalizacién

O si
O No

Question: NEO_SEP_TONE
Required
Scale y
Code‘ Label ‘Show-lf
I I
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1 Registrado:
0 No registrado

53. Registro de la evaluacién del tono muscular:
O Registrado:
O No registrado

Question Block: NEO_SEP_OTHER_COMP

Contains: NEO_SEP_OTHER_COMP_MULTI, NEO_SEP_OTHER_COMP_HEMO, NEO_SEP_OTHER_COMP_SHOCK, NEO_SEP_OTHER_COMP_OTH
Required

Scale Summary
Code | Label | Show-If
1 Si
0 No

54. ¢Que otras complicaciones tuvo el bebé (excluyendo sepsis, asfixia, bajo peso al nacer, y prematurez)?

Si | No
Falla multi-organica | O | O
Falla hemodindmica | O | O
Choque séptico O| 0O
Otro O| 0O

Question: NEO_SEP_OTHER_COMP_OTHSPEC
Required

Show if: (NEO_SEP_OTHER_COMP_OTH = 1:[Si])
55. Escriba el otro tipo de complicacién que tuvo este bebé:

Collection: NEO_LBW
Contains: NEO_LBW_
Show if: (MRR_NEO_COMP is-any-of )

Anote si se registré lo siguiente para el paciente con bajo peso al nacer.
Collection: NEO_LBW_

Contains: NEO_LBW_GEST_ASSESS, NEO_LBW_CLASSIFICATION, NEO_LBW_GLY_TYPE, NEO_LBW_CONSULT, NEO_LBW_CON_EVER,
NEO_LBW_CONSULT_DATE, NEO_LBW_CONSULT_TIME, NEO_LBW_SPECIAL_EVER, NEO_LBW_SPECIAL_TYPE, NEO_LBW_CONSULT_SPECIAL_DATE,
NEO_LBW_CONSULT_SPECIAL_TIME, NEO_LBW_PROC_OXY, NEO_LBW_PROC_HEAT, NEO_LBW_PROC_OTHER, NEO_LBW_PROC_OXYOTH_SPEC,

NEO_LBW_PROC_HTOTH_SPEC, NEO_LBW_PROC_OTHOTH_SPEC, NEO_LBW_HYDRAIV, NEO_LBW_BABYFOOD, NEO_LBW_MEDICATIONS, NEO_LBW_TONE,
NEO_LBW_OTHER_COMP, NEO_LBW_OTHER_COMP_OTHSPEC

Question: NEO_LBW_GEST_ASSESS
Minimum checks: 1

56.Anote el método usado para determinar la edad gestacional (seleccione todos los que apliquen)
FUM

ECO

Test de Ballard

Perimetro cefalico

Otro |
No registrado

Ooooooo

Question: NEO_LBW_CLASSIFICATION
Required
Scale Summary
Code | Label Show-If
1 Peso bajo (RN PBN)
2 Peso muy bajo (RN PMBN)
3 Peso extremadamente bajo (RN PEBN)
995 | Otro

-1 No registrado

57.Clasificacién del recién nacido de acuerdo al peso
O Peso bajo (RN PBN)
O Peso muy bajo (RN PMBN)
O Peso extremadamente bajo (RN PEBN)
O otro |
O No registrado

Revise todo el expediente clinico para completar la siguiente seccion. Anote si se realizaron las siguientes revisiones, sus valores, asi como la
fecha y hora de la primera revision para cada una

|Custom Layout Question: NEO_LBW_CHECK1

58. Registrado Valor Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)
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:_/l— | [
| |

Presion Arterial (PA)

o

|

Pulso por minuto

Frecuencia cardiaca (fc) | | I I
Frecuencia respiratoria (fr) . Lor inuto | I
Temperatura (T°) IC ol l
Peso . Igr | I
Talla Icm l I
Perimetro cefélico . Lm | I

Escala de Downes

Escala de Silverman

[« <] [<]

APGAR a 1 minuto

|
|
|
APGAR a los 5 minutos |

Otro (especificar)

Otro (especificar)

o

| | |
Otro (especificar)

Revise todo el expediente clinico para completar la siguiente seccion. Anote si se realizaron las siguientes revisiones, y la fecha y hora en que
se hicieron por primera revision para cada una

[

<]

|custom Layout Question: NEO_LBW_CHECK2 |

59. Registrado Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)
Color de la piel | |
Examen abdominal | I
Otro: | I
Otro: I I I
Otro: | | I

Revise todo el expediente clinico para completar la siguiente seccion. Anote si se realizaron los siguientes examenes de laboratorio, sus
valores, asi como la fecha y hora de la primera vez que se hicieron cada una

|Custom Layout Question: NEO_LBW_LAB1

60. Registrado Valor Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)
Nivel de saturacion de oxigeno !)/ | |
(]
Glicemia i I JdL | I
mg
Otro (especificar)
| & | | |
Otro (especificar) I I I

Otro (especificar)
| M | |

Question: NEO_LBW_GLY_TYPE
Required
Show if: (NEO_LBW_LAB_REG_GLY = 1)

Scale Summary

Code| Label Show-If
1 Tira reactiva
2 Examen sanguineo

995 | Otro (especificar):
-1 No registrado

61. ¢Qué tipo de prueba se utilizd para glicemia?
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O Tira reactiva
O Examen sanguineo
O Otro (especificar): |
O No registrado

Question: NEO_LBW_CONSULT

Page 24 of 51

Required
Scale Summary
Code| Label | Show-If
1 Si
0 No

62.&Fue revisado el bebé por un medico al momento del ingreso?
O si

O No

Question: NEO_LBW_CON_EVER

Required
Scale Summary

Code| Label | Show-If!

1 Si
0 No
63. ¢Fue revisado el bebé por un médico alguna vez?
O si
O No

Question: NEO_LBW_CONSULT_DATE
Required

Show if: (NEO_LBW_CON_EVER = 1:[Si])

Scale Summary

Code| Label Show-If
1 Fecha:

-1 |No registrado

64. Fecha de primera evaluacion por un médico

O Fecha: (DD/MM/AAAA)

O No registrado

Question: NEO_LBW_CONSULT_TIME

Required
Show if: (NEO_LBW_CON_EVER = 1:[Si])

Scale Summary

Code| Label Show-If

1 Hora:

-1 | No registrado

65.Hora de primera evaluacion por un médico

O Hora: (HH:MM)

O No registrado

Question: NEO_LBW_SPECIAL_EVER
Required

Scale Summary
Code | Label

Show-If

Si, marcado por una notacién ME en la firma

2 Si, marcado con un sello

Si, marcado con otro método (especificar):
0 No

-1 No registrado

66. ¢Fue revisado el bebé por un especialista alguna vez?

O Si, marcado por una notaciéon ME en la firma
O Si, marcado con un sello

O Si, marcado con otro método (especificar): |
O No
O No registrado

Question: NEO_LBW_SPECIAL_TYPE

Required

(NEO_LBW_SPECIAL_EVER = 995:[Si, marcado con otro método (especificar):])

Scale y
Code | Label Show-If
1 Pediatra
2 Obstetra
3 Ginecdlogo
5 Cirujano
4 Gineco-obstetra

Show if: (NEO_LBW_SPECIAL_EVER = 1:[Si, marcado por una notacién ME en la firma]) or (NEO_LBW_SPECIAL_EVER = 2:[Si, marcado con un sello]) or
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6 Neonatdlogo
995 | Otro (especificar):
-1 No registrado

67. ¢Que tipo fue la especialista que reviso el bebé?
Pediatra

Obstetra

Ginecdlogo

Cirujano

Gineco-obstetra

Neonatélogo

OO0O0000O0

Otro (especificar): I
O No registrado

Question: NEO_LBW_CONSULT_SPECIAL_DATE
Required
Show if: (NEO_LBW_SPECIAL_EVER = 1:[Si, marcado por una notaciéon ME en la firma]) or (NEO_LBW_SPECIAL_EVER = 2:[Si, marcado con un sello]) or
(NEO_LBW_SPECIAL_EVER = 995:[Si, marcado con otro método (especificar):])
Scale Summary
Code| Label Show-If
1 Fecha:

-1 No registrado

68. Fecha de primera evaluacion por la especialista

O Fecha: (DD/MM/AAAA)

O No registrado

Question: NEO_LBW_CONSULT_SPECIAL_TIME
Required
Show if: (NEO_LBW_SPECIAL_EVER = 1:[Si, marcado por una notacién ME en la firma]) or (NEO_LBW_SPECIAL_EVER = 2:[Si, marcado con un sello]) or
(NEO_LBW_SPECIAL_EVER = 995:[Si, marcado con otro método (especificar):])
Scale Summary
Code| Label Show-If
1 Hora:
-1 | No registrado

69. Hora de primera evaluacion por la especialista

O Hora: (HH:MM)

O No registrado

Question Block: NEO_LBW_PROC_OXY
Contains: NEO_LBW_PROC_OXY_AMBU, NEO_LBW_PROC_OXY_POSVENT, NEO_LBW_PROC_OXY_VENTMEC, NEO_LBW_PROC_OXY_BOLSA,
NEO_LBW_PROC_OXY_100, NEO_LBW_PROC_OXY_MASKOXY, NEO_LBW_PROC_OXY_MASK, NEO_LBW_PROC_OXY_MASKRES, NEO_LBW_PROC_OXY_CAMP,
NEO_LBW_PROC_OXY_HELMET, NEO_LBW_PROC_OXY_CAMPCEF, NEO_LBW_PROC_OXY_CYL, NEO_LBW_PROC_OXY_CYLCAP, NEO_LBW_PROC_OXY_CPAP,
NEO_LBW_PROC_OXY_BIG, NEO_LBW_PROC_OXY_NASAL, NEO_LBW_PROC_OXY_CATH, NEO_LBW_PROC_OXY_CANULA, NEO_LBW_PROC_OXY_VENT,
NEO_LBW_PROC_OXY_OTH
Required

Scale Summary
Code | Label | Show-If
1 Si
0 No

70_ Anote si se hicieron los siguientes procedimientos:

(ANOTE TODAS LAS OPCIONES QUE LE INDIQUEN)

|S|’|No

Aplicacion de oxigeno:

Ambu

Ventilacion con presién positiva

Ventilacion mecanica

Bolsa de reanimacion

Oxigeno al 100%

Mascara de oxigeno

Mascarilla

Mascarilla con reservorio

Campana de oxigeno

O|OlO0O|O0|O|O0|O0|O0O|O|O
O|0Ol0O|O0|O|O0|O0|O0O|O|O

Casco cefalica
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Campana de cefalica

Oxigeno de cilindro

Oxigeno de cilindro con tapa

Oxigeno CPAP

Bigotera

Puntas nasales

Puntas o cateter para oxigeno

Canula

Sistema de venturi

Otro método de oxigeno

O|0O|O|O|O0O|O|O0O|O|0O]|O0O

O|0O|O|O0O|O0O|O|O0O|O|0O|0O

Page 26 of 51

Question Block: NEO_LBW_PROC_HEAT
Contains: NEO_LBW_PROC_HEAT_INC, NEO_LBW_PROC_HEAT_WRAP, NEO_LBW_PROC_HEAT_LAMP, NEO_LBW_PROC_HEAT_KANG,
NEO_LBW_PROC_HEAT_PLASTIC, NEO_LBW_PROC_HEAT_BACIN, NEO_LBW_PROC_HEAT_SERVO, NEO_LBW_PROC_HEAT_SERVOCUNA,
NEO_LBW_PROC_HEAT_OTH
Required

Scale Summary

Code | Label

Show-If

1 Si

0 No

71. Anote si se hicieron los siguientes procedimientos:

(ANOTE TODAS LAS OPCIONES QUE LE INDIQUEN)

| Si | No
Aplicacion de calor:

Incubadora O| O
Envuelto en manta o toalla o sabanas | O | O
Lampara de calor radiante Ol 0O
Madre canguro O| O
Bolsa plastica transparente Ol 0O
Bacinete con calor radiante Ol 0O
Servo O| O
Servocuna Ol 0O
Otro método de aplicacion del calor Ol 0O

Question Block: NEO_LBW_PROC_OTHER
Contains: NEO_LBW_PROC_OTH_SEC, NEO_LBW_PROC_OTH_INTUB, NEO_LBW_PROC_OTH_OTH
Required

Scale Summary

Code| Label

Show-If

1 Si

0 No

72. Anote si se hicieron los siguientes procedimientos:

(ANOTE TODAS LAS OPCIONES QUE LE INDIQUEN)

| Si | No

Otro:
Succién de secreciones Ol|o
Intubacién endotraqueal | O | O
Otro procedimientos Oolo

| Question: NEO_LBW_PROC_OXYOTH_SPEC
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Required
Show if: (NEO_LBW_PROC_OXY_OTH = 1:[Si])

73. ¢De que otra manera se aplico el oxigeno?

Question: NEO_LBW_PROC_HTOTH_SPEC
Required
Show if: (NEO_LBW_PROC_HEAT_OTH = 1:[Si])

74. ¢De que otra manera se aplicé el calor?

Question: NEO_LBW_PROC_OTHOTH_SPEC
Required
Show if: (NEO_LBW_PROC_OTH_OTH = 1:[Si])

75. ¢Que otro procedimiento se realiz6?

Question: NEO_LBW_HYDRAIV
Required
Scale Summary
Code| Label Show-If
1 Si
0 No
-1 No registrado

76.&Recibic’> el bebé rehidratacién intravenosa?
O si
O No
O No registrado

Question Block: NEO_LBW_BABYFOOD
Contains: NEO_LBW_BABYFOOD_BF, NEO_LBW_BABYFOOD_GLUCOSEIV, NEO_LBW_BABYFOOD_IV, NEO_LBW_BABYFOOD_ORAL,
NEO_LBW_BABYFOOD_FORMULA, NEO_LBW_BABYFOOD_OTH
Required

Scale Summary
Code| Label | Show-If
1 Si
0 No

77, Anote cémo fue alimentado el bebé:
(ANOTE TODAS LAS OPCIONES QUE LE INDIQUEN)

Si | No
Alimentacion al seno materno / lactancia materna O|O
Suero glucosado IV O| 0O
Alimentacién intravenosa (Otro) o|lo
Suero glucosado oral O| 0O
Formula oo
Otro procedimientos oo

Revise todo el expediente clinico para completar la siguiente seccidon. Anote si se administraron los siguientes medicamentos y sus dosis, asi
como la fecha y hora de la primera administracion para cada una

|Custom Layout Question: NEO_LBW_MED1

78. Administrado Dosis Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)
|
Ampicilina V] = | |
= |
Amikacina l, li | |
(V]
Sulbactam ll h | |
Piperacilina ll h | |
Clindamicina ll h | |
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Gentamicina

Metronidazol

Penicilina

Penicilina cristalina

Tazobactan

Fenobarbital

Levetiracetan

Lidocaina

Pentotal

Tiobarbital

Otro antibidtico (especificar)

Otro medicamento
(especificar)

Otro medicamento
(especificar)

|Custom Layout Question: NEO_LBW_MED2

d d dddddddddd s

l!ll!!l;gggll

Otro anticonvulsivo

79. Administrado Dosis Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)
Difenilhidantoina | I
Diazepam I I

(especificar)

| T | |

Question: NEO_LBW_MEDICATIONS
Required

Scale Summary
Code | Label | Show-If
1 Si
0 No

80.Anote si algunos de estos medicamentos se administraron al mismo tiempo durante cualquier momento de la hospitalizacién
O si
O No

Question: NEO_LBW_TONE
Required

Scale Summary
Code| Label Show-1If

1 Registrado:

0 No registrado
81. Registro de la evaluacién del tono muscular:

O Registrado:
O No registrado

Question Block: NEO_LBW_OTHER_COMP

Contains: NEO_LBW_OTHER_COMP_PNEU, NEO_LBW_OTHER_COMP_RESP, NEO_LBW_OTHER_COMP_DIA, NEO_LBW_OTHER_COMP_CONV,
NEO_LBW_OTHER_COMP_HIPO, NEO_LBW_OTHER_COMP_NEURO, NEO_LBW_OTHER_COMP_NOMAMA, NEO_LBW_OTHER_COMP_TAQ,
NEO_LBW_OTHER_COMP_ASP, NEO_LBW_OTHER_COMP_MEM, NEO_LBW_OTHER_COMP_ENT, NEO_LBW_OTHER_COMP_LETH,
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NEO_LBW_OTHER_COMP_MAL, NEO_LBW_OTHER_COMP_OTH, NEO_LBW_OTHER_COMP_NONE
Required
Scale Summary
Code | Label | Show-If
1 Si
0 No

82. ¢Que otras complicaciones tuvo el bebé (excluyendo sepsis, asfixia, bajo peso al nacer, y prematurez)?

Si | No

Neumonia

Dificultad respiratoria

Diarrea

Convulsiones

Hipoglicemias

Complicaciones neurologicas

El bebe no mama

Taquipnea

Asfixia

Membrana hialina

Enterocolitis

Letargico

Malformaciones mayores

Otro

Ninguna

oljoj|Oo|lO|O|JO|O|lO|O|O|O|O|O|0O|O
oljo|Oo|lO|]O|J]O|O|lO|O|O|O|O|O|0O|O

Question: NEO_LBW_OTHER_COMP_OTHSPEC
Required
Show if: (NEO_LBW_OTHER_COMP_OTH = 1:[Si])

83. Escriba el otro tipo de complicacién que tuvo este bebé:

Collection: NEO_PRE
Contains: NEO_PRE_
Show if: (MRR_NEO_COMP is-any-of )

Anote si se registro lo siguiente para el paciente prematuro.

Collection: NEO_PRE_

Contains: NEO_PRE_GEST_ASSESS, NEO_PRE_CLASSIFICATION, NEO_PRE_GLY_TYPE, NEO_PRE_CONSULT, NEO_PRE_CON_EVER, NEO_PRE_CONSULT_DATE,
NEO_PRE_CONSULT_TIME, NEO_PRE_SPECIAL_EVER, NEO_PRE_SPECIAL_TYPE, NEO_PRE_CONSULT_SPECIAL_DATE, NEO_PRE_CONSULT_SPECIAL_TIME,
NEO_PRE_PROC_OXY, NEO_PRE_PROC_HEAT, NEO_PRE_PROC_OTHER, NEO_PRE_PROC_OXYOTH_SPEC, NEO_PRE_PROC_HTOTH_SPEC,
NEO_PRE_PROC_OTHOTH_SPEC, NEO_PRE_HYDRAIV, NEO_PRE_BABYFOOD, NEO_PRE_MEDICATIONS, NEO_PRE_TONE, NEO_PRE_OTHER_COMP,
NEO_PRE_OTHER_COMP_OTHSPEC

Question: NEO_PRE_GEST_ASSESS
Minimum checks: 1

84.Anote el método usado para determinar la edad gestacional (seleccione todos los que apliquen)
FUM

ECO

Test de Ballard

Perimetro cefélico

Otro I
No registrado

OooooOoood

Question: NEO_PRE_CLASSIFICATION
Required
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Scale Summary

Code| Label Show-If
1 Pequefio
2 Grande

3 Adecuado para EG
995 | Otro

-1 No registrado

85. Clasificacién del recién nacido de acuerdo a edad gestacional
O Pequefio
O Grande
O Adecuado para EG
O otro |
O No registrado

Revise todo el expediente clinico para completar la siguiente seccion. Anote si se realizaron las siguientes revisiones, sus valores, asi como la
fecha y hora de la primera revision para cada una

|Custom Layout Question: NEO_PRE_CHECK1

86. Registrado Valor Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)
Presion Arterial (PA) | | /] | |
Pulso I . I I
por minuto

Frecuencia cardiaca (fc) | | I

Frecuencia respiratoria (fr) I i I I
por minuto

Temperatura (T°) IC °| I

Peso I I I
gr

Talla I I I
cm

Perimetro cefélico I I I
cm

Escala de Downes

Escala de Silverman

APGAR a 1 minuto

APGAR a los 5 minutos
Otro (especificar)

Otro (especificar)

Otro (especificar)

Revise todo el expediente clinico para completar la siguiente seccion. Anote si se realizaron las siguientes revisiones, y la fecha y hora en que
se hicieron por primera revision para cada una

dd ddddd d d o d e

|Custom Layout Question: NEO_PRE_CHECK2
87. Registrado Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)

Color de la piel

Examen abdominal

Otro:

Otro:

Otro:

dididdd

Revise todo el expediente clinico para completar la siguiente seccion. Anote si se realizaron los siguientes exdmenes de laboratorio, sus
valores, asi como la fecha y hora de la primera vez que se hicieron cada una

|Custom Layout Question: NEO_PRE_LAB1
88. Registrado Valor Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)

Nivel de saturacién de oxigeno Io/ | |
o

Glicemia . I | I
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mg/dL
Otro (especificar)
| vl |
Otro (especificar)

| Bol |

Otro (especificar)

| | |

Question: NEO_PRE_GLY_TYPE
Required

Show if: (NEO_PRE_LAB_REG_GLY = 1)

Scale Summary

Code| Label Show-If’
1 Tira reactiva
2 Examen sanguineo

995 | Otro (especificar):

-1 No registrado

89. ¢Qué tipo de prueba se utilizé para glicemia?
O Tira reactiva
O Examen sanguineo
O Otro (especificar): |
O No registrado

Question: NEO_PRE_CONSULT
Required
Scale Summary

Code | Label | Show-If
1 Si
[ No

90.&Fue revisado el bebé por un medico al momento del ingreso?
O si

O No

Question: NEO_PRE_CON_EVER
Required
Scale Summary
Code| Label | Show-If!
1 Si
0 No

91.&Fue revisado el bebé por un médico alguna vez?
O si

O No

Question: NEO_PRE_CONSULT_DATE
Required

Show if: (NEO_PRE_CON_EVER = 1:[Si])

Scale Summary

Code| Label Show-1If
1 Fecha:

-1 | No registrado

92. Fecha de primera evaluacién por un médico

O Fecha: I (DD/MM/AAAA)

O No registrado

Question: NEO_PRE_CONSULT_TIME
Required

Show if: (NEO_PRE_CON_EVER = 1:[Si])

Scale Summary

Code| Label Show-1If
1 Hora:

-1 | No registrado

93. Hora de primera evaluacién por un médico

O Hora: | (HH:MM)

O No registrado

Question: NEO_PRE_SPECIAL_EVER
Required

Scale Summary
Code| Label

Show-If

1
2
995

Si, marcado por una notaciéon ME en la firma
Si, marcado con un sello

Si, marcado con otro método (especificar):
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0 No

-1 No registrado

94.c'Fue revisado el bebé por un especialista alguna vez?
Si, marcado por una notacién ME en la firma
Si, marcado con un sello

Si, marcado con otro método (especificar): |
No
No registrado

00000

Question: NEO_PRE_SPECIAL_TYPE
Required

Show if: (NEO_PRE_SPECIAL_EVER = 1:[Si, marcado por una notacién ME en la firma]) or (NEO_PRE_SPECIAL_EVER = 2:[Si, marcado con un sello]) or
(NEO_PRE_SPECIAL_EVER = 995:[Si, marcado con otro método (especificar):])

Scale Summary
Code | Label Show-If
Pediatra
Obstetra
Ginecélogo

1

2

3

4 Gineco-obstetra
5 Cirujano

6

Neonatdlogo
995 | Otro (especificar):
-1 No registrado
95. éQue tipo fue la especialista que reviso el bebé?
Pediatra
Obstetra
Ginecdlogo
Gineco-obstetra
Cirujano
Neonatélogo

Otro (especificar): |

00000000

No registrado

Question: NEO_PRE_CONSULT_SPECIAL_DATE
Required
Show if: (NEO_PRE_SPECIAL_EVER = 1:[Si, marcado por una notacién ME en la firma]) or (NEO_PRE_SPECIAL_EVER = 2:[Si, marcado con un sello]) or
(NEO_PRE_SPECIAL_EVER = 995:[Si, marcado con otro método (especificar):])
Scale Summary
Code| Label Show-If
1 Fecha:

-1 No registrado

96. Fecha de primera evaluacion por la especialista

O Fecha: (DD/MM/AAAA)

O No registrado

Question: NEO_PRE_CONSULT_SPECIAL_TIME

Required

Show if: (NEO_PRE_SPECIAL_EVER = 1:[Si, marcado por una notacién ME en la firma]) or (NEO_PRE_SPECIAL_EVER = 2:[Si, marcado con un sello]) or
(NEO_PRE_SPECIAL_EVER = 995:[Si, marcado con otro método (especificar):])

Scale Summary
Code | Label Show-If
1 Hora:

-1 |No registrado

97. Hora de primera evaluacién por la especialista

O Hora: (HH:MM)

O No registrado

Question Block: NEO_PRE_PROC_OXY
Contains: NEO_PRE_PROC_OXY_AMBU, NEO_PRE_PROC_OXY_POSVENT, NEO_PRE_PROC_OXY_VENTMEC, NEO_PRE_PROC_OXY_BOLSA,
NEO_PRE_PROC_OXY_100, NEO_PRE_PROC_OXY_MASKOXY, NEO_PRE_PROC_OXY_MASK, NEO_PRE_PROC_OXY_MASKRES, NEO_PRE_PROC_OXY_CAMP,
NEO_PRE_PROC_OXY_HELMET, NEO_PRE_PROC_OXY_CAMPCEF, NEO_PRE_PROC_OXY_CYL, NEO_PRE_PROC_OXY_CYLCAP, NEO_PRE_PROC_OXY_CPAP,
NEO_PRE_PROC_OXY_BIG, NEO_PRE_PROC_OXY_NASAL, NEO_PRE_PROC_OXY_CATH, NEO_PRE_PROC_OXY_CANULA, NEO_PRE_PROC_OXY_VENT,
NEO_PRE_PROC_OXY_OTH
Required

Scale Summary
Code | Label | Show-If
1 Si
0 No

98_ Anote si se hicieron los siguientes procedimientos:

(ANOTE TODAS LAS OPCIONES QUE LE INDIQUEN)

|S|’|No

Aplicacion de oxigeno:
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Ambu

Ventilacion con presion positiva

Ventilacion mecanica

Bolsa de reanimacion

Oxigeno al 100%

Méscara de oxigeno

Mascarilla

Mascarilla con reservorio

Campana de oxigeno

Casco cefalica

Campana de cefalica

Oxigeno de cilindro

Oxigeno de cilindro con tapa

Oxigeno CPAP

Bigotera

Puntas nasales

Puntas o cateter para oxigeno

Canula

Sistema de venturi

o|jo|j|o0|O0O|jO0O|O|lO|O|O|O|O|JO|O|JO|JO|O|]O|O|0O|O
o|j0o|j|o0|O0O|jO0O|O|lO|O|O|O|O|lO|O|JO|JO|O|]O|O|0O|O

Otro método de oxigeno

Question Block: NEO_PRE_PROC_HEAT
Contains: NEO_PRE_PROC_HEAT_INC, NEO_PRE_PROC_HEAT_WRAP, NEO_PRE_PROC_HEAT_LAMP, NEO_PRE_PROC_HEAT_KANG,
NEO_PRE_PROC_HEAT_PLASTIC, NEO_PRE_PROC_HEAT_BACIN, NEO_PRE_PROC_HEAT_SERVO, NEO_PRE_PROC_HEAT_SERVOCUNA,
NEO_PRE_PROC_HEAT_OTH
Required

Scale Summary
Code| Label | Show-If:
1 |si
0 No

99. Anote si se hicieron los siguientes procedimientos:

(ANOTE TODAS LAS OPCIONES QUE LE INDIQUEN)

<2
z
o

Aplicacion de calor:

Incubadora

Envuelto en manta o toalla o sabanas

Lampara de calor radiante

Madre canguro

Bolsa plastica transparente

Bacinete con calor radiante

Servo

Servocuna

olo|O0O|O0O|O|O|O|0O|O
o|lo|O|O0O|O|O|O|O]|O

Otro método de aplicacion del calor

Question Block: NEO_PRE_PROC_OTHER
Contains: NEO_PRE_PROC_OTH_SEC, NEO_PRE_PROC_OTH_INTUB, NEO_PRE_PROC_OTH_OTH
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Required
Scale Summary
Code| Label | Show-If
1 Si
p No

100. Anote si se hicieron los siguientes procedimientos:

(ANOTE TODAS LAS OPCIONES QUE LE INDIQUEN)

|S|’|No

Otro:

Succion de secreciones O| O

Intubacién endotraqueal Ol 0O

Otro procedimientos O| 0O

Question: NEO_PRE_PROC_OXYOTH_SPEC
Required
Show if: (NEO_PRE_PROC_OXY_OTH = 1:[Si])

101. ¢De que otra manera se aplicé el oxigeno?

Question: NEO_PRE_PROC_HTOTH_SPEC
Required
Show if: (NEO_PRE_PROC_HEAT_OTH = 1:[Si])

102. é¢De que otra manera se aplico el calor?

Question: NEO_PRE_PROC_OTHOTH_SPEC
Required
Show if: (NEO_PRE_PROC_OTH_OTH = 1:[Si])

103. éQue otro procedimiento se realiz6?

Question: NEO_PRE_HYDRAIV
Required
Scale Summary
Code | Label Show-If
1 |si
0 No
-1 No registrado

104. ¢Recibio el bebé rehidratacion intravenosa?
O si
O No
O No registrado

Question Block: NEO_PRE_BABYFOOD
Contains: NEO_PRE_BABYFOOD_BF, NEO_PRE_BABYFOOD_GLUCOSEIV, NEO_PRE_BABYFOOD_IV, NEO_PRE_BABYFOOD_ORAL,
NEO_PRE_BABYFOOD_FORMULA, NEO_PRE_BABYFOOD_OTH
Required
Scale Summary
Code | Label | Show-If
1 Si
0 No

105. Anote cdmo fue alimentado el bebé:

(ANOTE TODAS LAS OPCIONES QUE LE INDIQUEN)

Si | No
Alimentacién al seno materno / lactancia materna O| O
Suero glucosado IV ‘ol e
Alimentacion intravenosa (Otro) ‘ol Ne)
Suero glucosado oral O| O
Formula O| 0O
Otro procedimientos ‘ol Ne)

Revise todo el expediente clinico para completar la siguiente seccion. Anote si se administraron los siguientes medicamentos y sus dosis, asi
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como la fecha y hora de la primera administracion para cada una

|Custom Layout Question: NEO_PRE_MED1
106. Administrado Dosis Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)

Ampicilina

Amikacina

Sulbactam

Piperacilina

Clindamicina

Gentamicina

Metronidazol

Penicilina

Penicilina cristalina

Tazobactan

Sobres/Paquetes de Sales de
Rehidratacién Oral

Fenobarbital

Levetiracetan

Lidocaina

Pentotal

Tiobarbital

Otro antibidtico (especificar)

Otro medicamento
(especificar)

Otro medicamento
(especificar)

|Custom Layout Question: NEO_PRE_MED2
107. Administrado Dosis Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)

ddddddddddddddddadd

Difenilhidantoina

Diazepam

Otro anticonvulsivo
(especificar)

Question: NEO_PRE_MEDICATIONS
Required

d il o

;II

http://localhost: 13124/Previewer/Survey.ashx? x=375c54cd-9ebe-4al14-a9b1-69e406eclaca... 3/6/2018



Encuesta Page 36 of 51

1 Si
0 No

108. Anote si algunos de estos medicamentos se administraron al mismo tiempo durante cualquier momento de la hospitalizacion
O si
O No

Question: NEO_PRE_TONE
Required
Scale Summary
Code| Label Show-If
1 Registrado:
0 No registrado

109. Registro de la evaluacién del tono muscular:
O Registrado: |
O No registrado

Question Block: NEO_PRE_OTHER_COMP
Contains: NEO_PRE_OTHER_COMP_PNEU, NEO_PRE_OTHER_COMP_RESP, NEO_PRE_OTHER_COMP_DIA, NEO_PRE_OTHER_COMP_CONYV,
NEO_PRE_OTHER_COMP_HIPO, NEO_PRE_OTHER_COMP_NEURO, NEO_PRE_OTHER_COMP_NOMAMA, NEO_PRE_OTHER_COMP_TAQ,
NEO_PRE_OTHER_COMP_ASP, NEO_PRE_OTHER_COMP_MEM, NEO_PRE_OTHER_COMP_ENT, NEO_PRE_OTHER_COMP_LETH, NEO_PRE_OTHER_COMP_MAL,
NEO_PRE_OTHER_COMP_OTH, NEO_PRE_OTHER_COMP_NONE

Required

Scale Summary

Code | Label | Show-If

1 Si

0 No

110. éQue otras complicaciones tuvo el bebé (excluyendo sepsis, asfixia, bajo peso al nacer, y prematurez)?

Si | No

Neumonia

Dificultad respiratoria

Diarrea

Convulsiones

Hipoglicemias

Complicaciones neurologicas

El bebe no mama

Taquipnea

Asfixia

Membrana hialina

Enterocolitis

Letargico

Malformaciones mayores

Otro

oljojo|jO0O|J]O0O|O|O|O|OJO|O|O|O|O]|O
oljojo0o|jO0O|J]O0O|O|O|O|O|JO|O|O|O|O|O

Ninguna

Question: NEO_PRE_OTHER_COMP_OTHSPEC
Required
Show if: (NEO_PRE_OTHER_COMP_OTH = 1:[Si])

111. Escriba el otro tipo de complicacion que tuvo este bebé:

Collection: NEO_ASP
Contains: NEO_ASP_
Show if: (MRR_NEO_COMP is-any-of )

Anote si se registroé lo siguiente para el paciente con asfixia.

Collection: NEO_ASP_

Contains: NEO_ASP_GEST_ASSESS, NEO_ASP_CONSULT, NEO_ASP_CON_EVER, NEO_ASP_CONSULT_DATE, NEO_ASP_CONSULT_TIME,
NEO_ASP_SPECIAL_EVER, NEO_ASP_SPECIAL_TYPE, NEO_ASP_CONSULT_SPECIAL_DATE, NEO_ASP_CONSULT_SPECIAL_TIME, NEO_ASP_BABY_HAVE,
NEO_ASP_COND, NEO_ASP_SECADO, NEO_ASP_STIM, NEO_ASP_RADIOGRAPHY, NEO_ASP_PROC_OXY, NEO_ASP_PROC_HEAT, NEO_ASP_PROC_OTHER,
NEO_ASP_PROC_OXYOTH_SPEC, NEO_ASP_PROC_HTOTH_SPEC, NEO_ASP_PROC_OTHOTH_SPEC, NEO_ASP_MEDICATIONS, NEO_ASP_TONE
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Question: NEO_ASP_GEST_ASSESS
Minimum checks: 1

112.Anote el método usado para determinar la edad gestacional (seleccione todos los que apliquen)
[ Fum
[ ECO
[ Test de Ballard
[] Perimetro cefélico
[ otro |
[J No registrado

Revise todo el expediente clinico para completar la siguiente seccidn. Anote si se realizaron las siguientes revisiones, sus valores, asi como la
fecha y hora de la primera revision para cada una

|Custom Layout Question: NEO_ASP_CHECK1
113. Registrado Valor Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)

Presion Arterial (PA) | | /] | |

Pulso . I . | I
por minuto

Frecuencia cardiaca (fc) | I I

Frecuencia respiratoria (fr) I . | |
por minuto

Temperatura (T°) I I I

°C

APGAR a 1 minuto

APGAR a los 5 minutos

[<l <]

Escala de Downes

Escala de Silverman

Otro (especificar)

Otro (especificar)

Otro (especificar)

Revise todo el expediente clinico para completar la siguiente seccidon. Anote si se realizaron las siguientes revisiones, y la fecha y hora en que
se hicieron por primera revision para cada una

d d i e

|Custom Layout Question: NEO_ASP_CHECK2
114, Registrado Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)

Color de la piel |
Examen abdominall
Otro: |
Otro: |
Otro:

<] [<]] (<]

d

Revise todo el expediente clinico para completar la siguiente seccion. Anote si se realizaron los siguientes examenes de laboratorio, sus
valores, asi como la fecha y hora de la primera vez que se hicieron cada una

|Custom Layout Question: NEO_ASP_LAB1

115. Registrado Valor Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)
Nivel de saturacién de oxigeno |
(502) % | [
. mo
v
Leucocitos M x10 ~3/litro | |
Plaquetas Ix 10 ~3/litro ! !
Hematocrit . Ig/dL | |
Hemoglobina (Hgb o Hb) . I JdL | |
g
Velocidad de sedimentacion I I I

globular (VSG)
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mg/dL o +/-

mm/h

Hemocultivo

Conteo sanguineo completo

Proteina C reactiva

Tasa de sedimentacién de
eritrocitos

Cultivo de sangre

did @ i e

Glicemia

Otro (especificar)

Otro (especificar)

Otro (especificar)

Question: NEO_ASP_CONSULT
Required

Scale Summary
Code | Label | Show-If
1 Si
0 No

<

d

<]

116.c'Fue revisado el bebé por un medico al momento del ingreso?
O si
O No

Question: NEO_ASP_CON_EVER
Required

Scale Summary
Code| Label | Show-If!

1 Si
0 No
117.éFue revisado el bebé por un médico alguna vez?
O si
O No

Question: NEO_ASP_CONSULT_DATE

Required

Show if: (NEO_ASP_CON_EVER = 1:[Si])
Scale Summary

Code | Label Show-If

1 Fecha:

-1 No registrado

118. Fecha de primera evaluaciéon por un médico

O Fecha: I (DD/MM/AAAA)

O No registrado

Question: NEO_ASP_CONSULT_TIME

Required

Show if: (NEO_ASP_CON_EVER = 1:[Si])
Scale Summary

Code| Label Show-If

1 Hora:

-1 No registrado

119. Hora de primera evaluacion por un médico

O Hora: I (HH:MM)

O No registrado

Question: NEO_ASP_SPECIAL_EVER
Required

Scale Summary
Code | Label Show-If

1 Si, marcado por una notacion ME en la firma

2 Si, marcado con un sello

995 | Si, marcado con otro método (especificar):
0 No
-1 No registrado

120. ¢Fue revisado el bebé por un especialista alguna vez?
O Si, marcado por una notacién ME en la firma
O Si, marcado con un sello
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Si, marcado con otro método (especificar): |
o
No registrado

=

O
O
O

Question: NEO_ASP_SPECIAL_TYPE

Required

Show if: (NEO_ASP_SPECIAL_EVER = 1:[Si, marcado por una notaciéon ME en la firma]) or (NEO_ASP_SPECIAL_EVER = 2:[Si, marcado con un sello]) or
(NEO_ASP_SPECIAL_EVER = 995:[Si, marcado con otro método (especificar):])

Scale Summary

Code | Label Show-If

Pediatra
Obstetra

Ginecélogo

Cirujano

1
2
3
4 Gineco-obstetra
5
6

Neonatdlogo

995 | Otro (especificar):
-1 No registrado
121. ¢Que tipo fue la especialista que reviso el bebé?
O Pediatra

Obstetra

Ginecdlogo

O
O
O Gineco-obstetra
O
O
O

Cirujano
Neonatélogo

Otro (especificar): |

O

No registrado

Question: NEO_ASP_CONSULT_SPECIAL_DATE

Required

Show if: (NEO_ASP_SPECIAL_EVER = 1:[Si, marcado por una notacién ME en la firma]) or (NEO_ASP_SPECIAL_EVER = 2:[Si, marcado con un sello]) or
(NEO_ASP_SPECIAL_EVER = 995:[Si, marcado con otro método (especificar):])

Scale Summary
Code | Label Show-If
1 Fecha:

-1 No registrado

122.Fecha de primera evaluacién por la especialista

O Fecha: (DD/MM/AAAA)

O No registrado

Question: NEO_ASP_CONSULT_SPECIAL_TIME

Required

Show if: (NEO_ASP_SPECIAL_EVER = 1:[Si, marcado por una notacién ME en la firma]) or (NEO_ASP_SPECIAL_EVER = 2:[Si, marcado con un sello]) or
(NEO_ASP_SPECIAL_EVER = 995:[Si, marcado con otro método (especificar):])

Scale Summary
Code| Label Show-If
1 Hora:

-1 | No registrado

123. Hora de primera evaluacién por la especialista

O Hora: (HH:MM)

O No registrado

Question: NEO_ASP_BABY_HAVE

Required
Scale Summary
Code | Label Show-If
1 Apnea
2 Meconio
995 | Otro (especificar)
-1 No registrado

124.Anote si tuvo el bebé los siguientes:
O Apnea
O Meconio
(O oOtro (especificar) |
O No registrado

Question Block: NEO_ASP_COND
Contains: NEO_ASP_COND_AMINIO, NEO_ASP_COND_HIPO, NEO_ASP_COND_NORESP, NEO_ASP_COND_CRY
Required

Scale Summary
Code| Label | Show-If
1 |si
0 No

125. Anote el condicién del bebé
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Si | No

Liquido aminidtico meconial

Hipotonico

No respira

o|O0|O]|0O
oj|O0|O|O

No llora

Question: NEO_ASP_SECADO
Required

Scale Summary

Code | Label Show-If
1 Si
-1 No registrado

126. Anote si el bebé fue secado
O si
O No registrado

Question: NEO_ASP_STIM
Required

Scale Summary
Code| Label Show-1If
1 Si
-1 | No registrado

127. Anote si el bebé fue estimulado
O si
O No registrado

Question: NEO_ASP_RADIOGRAPHY
Required

Scale Summary
Code| Label | Show-If
1 |si
0 No

128.Anote si se tomo una radiografia de torax
O si
O No

Question Block: NEO_ASP_PROC_OXY
Contains: NEO_ASP_PROC_OXY_AMBU, NEO_ASP_PROC_OXY_POSVENT, NEO_ASP_PROC_OXY_VENTMEC, NEO_ASP_PROC_OXY_BOLSA,
NEO_ASP_PROC_OXY_100, NEO_ASP_PROC_OXY_MASKOXY, NEO_ASP_PROC_OXY_MASK, NEO_ASP_PROC_OXY_MASKRES, NEO_ASP_PROC_OXY_CAMP,
NEO_ASP_PROC_OXY_HELMET, NEO_ASP_PROC_OXY_CAMPCEF, NEO_ASP_PROC_OXY_CYL, NEO_ASP_PROC_OXY_CYLCAP, NEO_ASP_PROC_OXY_CPAP,
NEO_ASP_PROC_OXY_BIG, NEO_ASP_PROC_OXY_NASAL, NEO_ASP_PROC_OXY_CATH, NEO_ASP_PROC_OXY_CANULA, NEO_ASP_PROC_OXY_VENT,
NEO_ASP_PROC_OXY_OTH
Required

Scale Summary
Code| Label | Show-If:
1 |si
0 No

129. Anote si se hicieron los siguientes procedimientos:

(ANOTE TODAS LAS OPCIONES QUE LE INDIQUEN)

=2
o

| si

Aplicacion de oxigeno:

Ambu

Ventilacidon con presion positiva

Ventilacion mecanica

Bolsa de reanimacion

Oxigeno al 100%

Mascara de oxigeno

Mascarilla

Mascarilla con reservorio

O|O0O|O|O|O|O|O]|O
O|O0O|O|O|O|O|O|O

Campana de oxigeno
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Casco cefalica

Campana de cefélica

Oxigeno de cilindro

Oxigeno de cilindro con tapa

Oxigeno CPAP

Bigotera

Puntas nasales

Puntas de oxigeno

Canula

Sistema de venturi

ojo|ojOo|lOjO|O|O|lO|O|O|O
o|jo|ojOo|lO|JO|O|O|lO|O|O|O

Otro método de oxigeno

Page 41 of 51

Question Block: NEO_ASP_PROC_HEAT
Contains: NEO_ASP_PROC_HEAT_INC, NEO_ASP_PROC_HEAT_WRAP, NEO_ASP_PROC_HEAT_LAMP, NEO_ASP_PROC_HEAT_KANG,
NEO_ASP_PROC_HEAT_PLASTIC, NEO_ASP_PROC_HEAT_BACIN, NEO_ASP_PROC_HEAT_SERVO, NEO_ASP_PROC_HEAT_SERVOCUNA,
NEO_ASP_PROC_HEAT_OTH
Required

Scale Summary

Code

Label

Show-If

1

0

130. Anote si se hicieron los siguientes procedimientos:

(ANOTE TODAS LAS OPCIONES QUE LE INDIQUEN)

| Si | No
Aplicacion de calor:

Incubadora O| 0
Envuelto en manta o toalla o sabanas | O | O
Lampara de calor radiante olo
Madre canguro 0|0
Bolsa plastica transparente ol Ne)
Bacinete con calor radiante O| 0O
Servo 0|0
Servocuna ol Ne)
Otro método de aplicacion del calor olo

Question Block: NEO_ASP_PROC_OTHER
Contains: NEO_ASP_PROC_OTH_SEC, NEO_ASP_PROC_OTH_INTUB, NEO_ASP_PROC_OTH_MASSAGE, NEO_ASP_PROC_OTH_PARENT,
NEO_ASP_PROC_OTH_OTH
Required

Scale Summary

Code

Label

Show-If

1

Si

0

No

131. Anote si se hicieron los siguientes procedimientos:

(ANOTE TODAS LAS OPCIONES QUE LE INDIQUEN)

|S|’|No

Otro:

Succion de secreciones Ol 0O

Intubacién endotraqueal Ol 0O
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Masaje cardiaco ol|lo
Soluciones parenterales | O | O
Otro procedimientos Ol 0
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Question: NEO_ASP_PROC_OXYOTH_SPEC
Required
Show if: (NEO_ASP_PROC_OXY_OTH = 1:[Si])

132. éDe que otra manera se aplicé el oxigeno?

Question: NEO_ASP_PROC_HTOTH_SPEC
Required
Show if: (NEO_ASP_PROC_HEAT_OTH = 1:[Si])

133. ¢De que otra manera se aplicé el calor?

Question: NEO_ASP_PROC_OTHOTH_SPEC
Required
Show if: (NEO_ASP_PROC_OTH_OTH = 1:[Si])

134. ¢Que otro procedimiento se realizd?

Revise todo el expediente clinico para completar la siguiente seccion. Anote si se administraron los siguientes medicamentos y sus dosis, asi

como la fecha y hora de la primera administraciéon para cada una

|Custom Layout Question: NEO_ASP_MED1

135.

Ampicilina

Amikacina

Sulbactam

Piperacilina

Gentamicina

Otro antibidtico (especificar)

Otro medicamento
(especificar)

Otro medicamento
(especificar)

Administrado Dosis

ddddddda
!_ !_ !_ !_ !_;_;_;_

Fecha (DD/MM/AAAA) Hora (HH:MM)

Question: NEO_ASP_MEDICATIONS
Required

Scale Summary

Code

Label

Show-If

1

Si

-1

No registrado

136.Anote si algunos de estos medicamentos se administraron al mismo tiempo durante cualquier momento de la hospitalizacién

O si

O No registrado

Revise todo el expediente clinico para completar la siguiente seccidn. Anote si se administraron los siguientes soluciones intravenosa.

|Custom Layout Question: NEO_ASP_IV1

137.

Dextrosa

Solucién de Ringer lactato

Solucidn salina

Administrado

dia

<]
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Otro solucién IV (especificar) | I v

Question: NEO_ASP_TONE
Required

Scale Summary

Code | Label Show-If

1 Registrado:

0 No registrado
138. Registro de la evaluacién del tono muscular:

O Registrado:
O No registrado

Collection: GEN_DISPOSITION

Contains: NEO_DISPOSITION, NEO_RESOLVE_DATE, NEO_RESOLVE_TIME, NEO_REF_ACCOMTO, NEO_REF_TYPETO, NEO_REF_MUNICIPTO,

NEO_REF_NAMETO, NEO_SEP_REF_REAS, NEO_LBW_REF_REAS, NEO_PRE_REF_REAS, NEO_ASP_REF_REAS, NEO_REF_HOW, NEO_DIS_DATE, NEO_DIS_TIME,
NEO_DEATH_DATE, NEO_DEATH_TIME

Show if: (MRR_NEO_COMP is-any-of )

Question: NEO_DISPOSITION
Required

Scale Summary
Code | Label

Show-If

Murié en el hospital

Egreso para su casa

1

2

3 Traslado/referido a otra unidad médica
4 Egreso contra las indicaciones médicas
5

Desconocido

995 | Otra (especificar):

-1 No registrado

139. Resultado final de la estancia del bebé en el hospital:
O Murié en el hospital
O Egreso6 para su casa
O Traslado/referido a otra unidad médica
O Egres6 contra las indicaciones médicas
O Desconocido
O oOtra (especificar): |
O No registrado

Question: NEO_RESOLVE_DATE
Required

Scale Summary

Code | Label Show-If
1 Fecha:

-1 No registrado

140. Cuando se identifico la complicacion en las notas de enfermeria:

O Fecha: (DD/MM/AAAA)

O No registrado

Question: NEO_RESOLVE_TIME
Required

Scale Summary

Code| Label Show-If

1 Hora:

-1 | No registrado

141. Cuando se identificé la complicacién en las notas de enfermeria:

O Hora: (HH:MM)

O No registrado

Question: NEO_REF_ACCOMTO
Required

Show if: (NEO_DISPOSITION = 3:[Traslado/referido a otra unidad médica])

Scale Summary

Code| Label Show-1If

1 |Si, por un médico

2 Si, por una enfermera

995 | Si, por un otro trabajador:
0 No

-1 No registrado

142.¢'EI bebé fue acompafiado por un trabajador a la unidad de salud?

O Si, por un médico

O Si, por una enfermera

O Si, por un otro trabajador:
O No
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O No registrado
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Question: NEO_REF_TYPETO

Required

Show if: (NEO_DISPOSITION = 3:[Traslado/referido a otra unidad médica])
Scale y

Code | Label Show-If

Centro comunitario

Centro de Salud

Puesto de Salud

Unidad minima de Salud

Centro de convergencia
CAP

CAIMI

CENAPA

Hospital

oloaN|o[u[s[w[n]~

143. Tipo de unidad de salud a que fue referido/traslado el bebé
Centro comunitario

Centro de Salud

Puesto de Salud

Unidad minima de Salud

Centro de convergencia

CAP

CAIMI

CENAPA

Hospital

O0OO0O0OO0OO0O00O0

Question: NEO_REF_MUNICIPTO

Required

Show if: (NEO_DISPOSITION = 3:[Traslado/referido a otra unidad médica])
Scale y

Code| Label Show-If

Barillas

Colotenango

Comitancillo

Concepci6n Tutuapa

La Reforma

Nuevo Progreso

San Gaspar Ixchil

1
2
3
4
5 Ixchiguan
6
7
8
9

San Idelfonso Ixtahuacan

10 | San José Ojetenam
11 | San Juan Atitan
12 | San Lorenzo

99 | San Marcos
13 | San Mateo Ixtatan

14 | San Miguel Acatan

15 | San Miguel Ixtahuacan
16 | San Pedro Necta

17 | San Rafael la Independencia
18 | San Rafael Petzal

19 |San Sebastian Coatan

20 |San ian Huehuetenango
21 |Santa Barbara
22 | Santa Eulalia

23 | Santiago Chimaltenango
24 | Sibinal

25 |Tacana

26 | Tajumulco

27 | Todos Santos Cuchumatan

999 | Otros, especificar

-144. ¢A cual municipio fue la unidad?
Barillas

Colotenango

Comitancillo

Concepcion Tutuapa
Ixchiguan

La Reforma

Nuevo Progreso

San Gaspar Ixchil

San Idelfonso Ixtahuacén
San José Ojetenam

San Juan Atitan

San Lorenzo

San Marcos

San Mateo Ixtatan

San Miguel Acatan

O00O000O0OO0OO0OOOOOOO
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San Miguel Ixtahuacan

San Pedro Necta

San Rafael la Independencia
San Rafael Petzal

San Sebastian Coatan

San Sebastian Huehuetenango
Santa Barbara

Santa Eulalia

Santiago Chimaltenango
Sibinal

O Tacana

O Tajumulco

O Todos Santos Cuchumatan

(OXONONONONONONONONO)

O Otros, especificar

Question: NEO_REF_NAMETO
Required
Show if: (NEO_DISPOSITION = 3:[Traslado/referido a otra unidad médica])

Scale Summary

r>
o
a
o
=
o
o
o

Show-If
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cANEEEEEEEENN
8
o}

145. ¢A cual unidad fue la mujer referida/traslado?

(OXoNoNONoNONONONONONORONONORONONONONONORONONONONONORONONONONONONONONONONONONONONORONONORONONORONONORONOXG)
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Encuesta
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O000000O0O00O0OO0OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOLOOOLOOOOOOO

Otro |

Question: NEO_SEP_REF_REAS
Minimum checks: 1
Show if: (NEO_DISPOSITION = 3:[Traslado/referido a otra unidad médica]) and (MRR_NEO_COMP is-any-of )

146. SEPSIS

Razén por la que fue transferido el bebé:

[] Alta temperatura

[J Alta cuenta leucocitaria
[ Hipoglucemia

[ Hiperglicemia

[ otro

[J No registrado

Question: NEO_LBW_REF_REAS
Minimum checks: 1
Show if: (MRR_NEO_COMP is-any-of ) and (NEO_DISPOSITION = 3:[Traslado/referido a otra unidad médica])
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147. BAJO PESO AL NACER

Razén por la que fue transferido el bebé:
[ Alta temperatura

[ Alta cuenta leucocitaria

[] Hipoglucemia

[ Hiperglicemia

[J Bajo peso al nacer

[] Bajo puntaje en la escala de Downes
[ Bajo puntaje en la escala de Silverman
[ Bajo nivel de saturacién de oxigeno
[ otro

[ No registrado

Question: NEO_PRE_REF_REAS
Minimum checks: 1

Show if: (MRR_NEO_COMP is-any-of ) and (NEO_DISPOSITION = 3:[Traslado/referido a otra unidad médica])

148. PREMATUREZ

Razén por la que fue transferido el bebé:
[ Alta temperatura

[] Alta cuenta leucocitaria

[ Hipoglucemia

Hiperglicemia

Bajo peso al nacer

Bajo puntaje en la escala de Downes
Bajo puntaje en la escala de Silverman
[] Bajo nivel de saturaciéon de oxigeno
[ otro

[J No registrado

Question: NEO_ASP_REF_REAS
Minimum checks: 1

Show if: (MRR_NEO_COMP is-any-of ) and (NEO_DISPOSITION = 3:[Traslado/referido a otra unidad médica])
149. ASFIXIA AL NACIMIENTO

Razén por la que fue transferido el bebé:
[] Alta temperatura

Bajo puntaje APGAR

Hipoglucemia

Hiperglicemia

Otro

[J No registrado

O
O
O
O

Question: NEO_REF_HOW
Minimum checks: 1

Show if: (NEO_DISPOSITION = 3:[Traslado/referido a otra unidad médica]) and (MRR_NEO_COMP is-any-of )
150.Anote como fue transferido el bebé (seleccione todas las que apliquen)

[J Incubadora

[J Administracién de oxigeno

[ otro

[J No registrado

Question: NEO_DIS_DATE
Required
Show if: (NEO_DISPOSITION is-any-of 2:[Egresé para su casa] or 3:[Traslado/referido a otra unidad médica] or 4:[Egreso contra las indicaciones médicas] or
995:[Otra (especificar):])

Scale Summary
Code| Label Show-If
1 Fecha:

-1 No registrado
151. Fecha de egreso/transferido/referido

O Fecha: (DD/MM/AAAA)

O No registrado

Question: NEO_DIS_TIME
Required

Show if: (NEO_DISPOSITION is-any-of 2:[Egreso para su casa] or 3:[Traslado/referido a otra unidad médica] or 4:[Egresé contra las indicaciones médicas] or
995:[Otra (especificar):])

‘ Scale Summary
T T 1
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Code | Label Show-If

1 Hora:

-1 No registrado

152. Hora de egreso/transferido/referido

O Hora: (HH:MM)

O No registrado

Question: NEO_DEATH_DATE
Required

Show if: (NEO_DISPOSITION = 1:[Muri6 en el hospital])

Scale Summary

Code | Label Show-If

1 Fecha:

-1 No registrado
153. Fecha de defuncion
O Fecha: (DD/MM/AAAA)

O No registrado

Question: NEO_DEATH_TIME
Required

Show if: (NEO_DISPOSITION = 1:[Muri6 en el hospital])

Scale Summary

Code | Label Show-If

1 Hora:

-1 |No registrado

154. Hora de defuncién
O Hora: (HH:MM)

O No registrado

Los registros de las complicaciones neonatales sélo deben revisarse en las unidades basicas y los hospitales.

Ha indicado que este recien nacido no tiene una de las complicaciones de interés. Por favor revise los expedientes de la sepsis, bajo peso al
nacer, asfixia al nacimiento, y prematurez.

|Questi0n: COMMENT_COMPL_NEONATAL

155. Escriba comentarios relevantes acerca de esta seccidn. Por favor, NO incluya ningtn dato (nombre, fecha de nacimiento) que
permita identificar a los participantes.

Usted ha llegado al final de la encuesta.
Por favor haga clic en el botén "enviar" para enviar sus respuestas y cerrar la encuesta. Usted no podra revisar ninguno de los ingresos luego
de hacer clic en el boton "enviar".

Si piensa que ha llegado a esta pagina por error, sirvase hacer clic en el boton "anterior" y revisar sus respuestas seglin sea necesario.

Gracias por su tiempo el dia de hoy.

Powered by DatStat
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