_ MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
e INSTITUTO NACIONAL DE SALUD
= salud Subdireccion de Vigilancia y Control en Salud Piblica
Programa Ampliado de Inmunizaciones

Ficha para la evaluacion y seguimiento de recién nacidos de mujeres vacunadas contra la rubéola
inadvertidamente estando embarazadas

Nombre de la Madre:

Direccion:

Teléfono:

Departamento: Municipio:
Fecha de Notificacion ____/____/__ __(dia, mes, afio)

Datos de la Madre:

Fecha de Nacimiento de la Madre : / / (dia, mes, afio)
Edad de la Madre afos (edad al momento del parto)
Fecha de Diligenciamiento de ficha ___ __ / _ (dia, mes, afo)

Datos del Recién Nacido:
Estado del produto de la gestacion:

(1= Nacido vivo , 2= Mortinato).

Fecha del nacimiento ____ /__ [ __ __
Edad gestacional ____semanas APGAR ___ ,
Peso al nacer gramos Estatura cms
Sexo__ (1=M,2=F) Perimetro cefdlico____ cms
Complicaciones durante el parto ____ (1=Sin, 2= No, 9= Ignora)
Especifique
Datos de Serologia
Fecha de Toma Resultado IgM Resultado IgG
1= pos, 2= neg, 1= pos, 2= neg,
3= indeterm, 3= indeterm,
9= no realizado 9= no realizado
/ /
/ /
/ /

Interpretacion de titulos IgG: 1=disminuye 2= persistencia 3=aumento



_ MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
e INSTITUTO NACIONAL DE SALUD
= salud Subdireccion de Vigilancia y Control en Salud Piblica
Programa Ampliado de Inmunizaciones

Ficha para la evaluacion y seguimiento de recién nacidos de mujeres vacunadas contra la rubéola
inadvertidamente estando embarazadas
Examen pediatrico general

Sintomas y Signos 1=si 2=no | 9:Ignoran Observaciones

Catarata  (bilateral o
unilateral)

Glaucoma congénito

Anoftalmia/Microftalmia

Microcefalia

Calcificacid intra-craniana

Persistencia del conducto
arteriorso

Estenosis pulmonar

Cardiopatia no
especificada

Otra cardiopatia Especificar:
(especifique)

Meningoencefalitis "viral"

Hepatomegalia

Esplenomegalia

Ictericia

Trombocitopenia

Purpura(petequias,
€quimosis)

Alteraciones dseas

Otros. Especifique

En RN IgM(+) o con niveles de IgG persistentemente elevados, realizar exdmenes de aislamiento viral en
las evaluaciones de especialidades en 1 mes, 3 meses, 6 meses y 12 meses de edad.

|- Toma de muestras para aislamiento viral — hisopado orofaringeo:

Fechadetomademuestra___ _ / _ /__

(Si se toma otro tipo de muestra, especificar: )
Resultado (1= pos, 2= neg, 3= indetermidado, 9= no realizado)

Estudio para otras etiologias:

Etiologia Fecha Prueba Realizada Resultado*
CMV / /
Toxo / /
Sifilis / /
Herpes / /
Otro / /

*1 = positivo, 2 = negativo, 3 = indeterminado, 9 = no realizado



_ MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
e INSTITUTO NACIONAL DE SALUD
= salud Subdireccion de Vigilancia y Control en Salud Piblica
Programa Ampliado de Inmunizaciones

Ficha para la evaluacion y seguimiento de recién nacidos de mujeres vacunadas contra la rubéola
inadvertidamente estando embarazadas

[I- Evaluacidn otorrinolaringoldgica
Fecha: / /

Resultado:

Evaluacion otoacustica_ Fecha__ _ /[
Resultado:

[1I-Evaluacién Oftalmoldgica

Fecha: [/ [

Resultado:

IV- Evaluacion Cardiolégica

Fecha:__ _ /[ [

Resultado:

V- Evaluacion Neuroldgica

Fecha___ /| __

Resultado:

Clasificacion Final del Caso:

(1=Sin infeccion , 2= Infeccion de rubéola congénita asociado a virus salvaje, 3= SRC asociada a virus
salvaje, 4= IRC asociado a virus vacunal, 5= SRC asociado a virus vacunal , 6=otro diagnéstico,
especifique).

Otro diagndstico, especifique:
Observaciones:

35. DATOS DE FUNCIONARIOS DE SALUD QUE REALIZARON EL SEGUIMIENTO Y LA
INVESTIGACION

Nombre

Cargo que desempefia

Fecha de investigacion

Institucion

Teléfono

Firma:

Nombre del establecimiento que reporta:




