PRACTICA FINAL OBLIGATORIA: INTERNADO ROTATORIO Y PASANTIA RURAL

DATOS FILIATORIOS:
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MODELO DE HISTORIA CLINICA
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ANTECEDENTES PERSONALES:

1) Habitos Téxicos:
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4) Gineco-obstétricos:

FUM: [ / FPP: [ |/ EDAD GESTACIONAL: semanas.
Menarca:.......c.co..... RM (Rit. Menstr)....... [....IRS......... N° de parejas........Flujogenital................ooeii i,
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Semiologia Hemitérax Derecho Hemitorax lzquierdo

Excursién de Bases

Excursion de Vértices

Vibraciones Vocales

Sonoridad

Murmullo Vesicular

Rales crepitantes himedos

Roncus

Sibilancias

Soplo Tubario

Frote Pleural

Otros:




APARATO CARDIOVASCULAR:

Pulsos Derecho Izquierdo

Carotideo

Humeral

Radial

Femoral

Popliteo

Tibial posterior

Pedio

ABDOMEN Y PELVIS: EXAMEN OBSTETRICO:

Tacto Vaginal:......................
Score de Bishop: P...... R....... E........ I D........
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

LABORATORIO:

VCM.......... PIAGUELAS. ...ttt bbbt bbb e bbb e h £ E R E R bR R R bbb bbbttt
Glucemia.......... Urea.......... Creatinina.............. Sodio........... Potasio.............. (01 [o] (o TR TR

Hemocultivo: SI - NO Urocultivo:  SI - NO (O] 1 (0L

ELECTROCARDIOGRAMA:



INTERNACION DE ALTO RIESGO OBSTETRICO (ANEXO 1):
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Edad.............onne. GyF.iiii CPN(NO......cevneeen, ATT ., BMI.................
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Ginecorragia No [] Si [ Tiempoi..cooveeviiiiieennnnn, ds/hs Cantidad (Ab., reg., escasa)...................
Evolucion (continua/discontinua)........................ Color................ CoagulosNo[] Si[]

Membranas ovulares:.............cccoeevienen. . Tiempo de evolucion............ ds/hs.
Lig. Amniético: Claro []  Meconial [  Hematico [ Purulento []
Cantidad (escaso/abundante)...........c..ccoveeieiiieieninenns Olor (normal/anormal)..........coeoviieiiiiii i,

PESO

DIURESIS

CATARSIS

EST.FETAL
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FCF

DIN. UTER.

HIDRORR.

GINEC.

OTROS

RESPONS.




PERIODO EXPULSIVO Y ALUMBRAMIENTO (ANEXO 2)

ANOTAR TODA ACLARACION EN OBSERVACIONES INDICANDO EL NUMERO CORRESPONDIENTE

1. MEDICACION EN PERIODO EXPULSIVO 2. FORMA DE TERMINACION
Anestesia pudenda Anestesia General Espontanea I:I Ventosa I:I Extraccion pelviana
L_| Anestesia raquidea L1  Occitocina L] Forceps
Anestesia peridural Otras drogas Cesarea electiva I:I Cesarea intraparto
L1 Anestesia perineal L | Ninguna L | Otras maniobras
NACIMIENTO: FECHA Presentacion Duraci6n de 4-5 al 3. ALUMBRAMIENTO A LOS
Parto expulsivo Minutos
4. Tipo de alumbramiento 5. Placenta 6. Episiotomia 7. Desgarro
I:I Espontaneo I:I Manual I:I Completa I:I Incompleta I:I Si I:I No I:I Si I:I No
RECIEN NACIDO 8. NACIDO VIVO - APGAR 9. Edad 10. Examen
Gestacional Fisico
I:I VIVO SEXO
Fem. I:I Masc.l:l 1 MINUTO 5 MINUTOS I:I Normal
I:I MUERTO PESO AL NACER I:I
Anormal
NACIDO MUERTO ocurrié durante 11. NECROPSIA N° DE PROTOCOLO

D GESTACION D PARTO D NO D Si: DONDE

OBSERVACIONES:

PARTO ATENDIDO EN: PARTO ATENDIDO POR:
Institucion ambiente quirdrgico Meédico Especialista Partera
Institucion ambiente no quirdrgico Médico General Enfermera

I:I No institucional I:I Médico en Adiestramiento I:I Estudiante I:I Otros

FAMILIARES EN SALA DE PARTOS

D sI D NO

APELLIDOS (en letra Imprenta)

POST ALUMBRAMIENTO (primeras dos horas) OBSERVACIONES

Hora

Pulso

T.A.

retrae.uterin
a

Ginecorragi

a

Medicacion

Apellido




PUERPERIO (ANEXO 3)

APELLIDOS: PATERNO:

MATERNO:

NOMBRES

N° HIST. CLINIC.

FECHA

HORA

TEMP.

PULSO

T.A.

RESPONSABLE

HORA

DIAS PARTO/
POST ABORTO

AU

LOQUIOS

PERINE

MIEMBROS
INFERIORES

MAMAS

LACTANCIA

CATARSIS

DIURESIS

RESPONSABLE

FECHA / HORA




