MORTALIDAD INFANTIL DOMICILIARIA Florencio Varela |:|

FICHA

Fundacion Infant - Version 2.1 - Octubre 2016 Lomas de Zamora |:|
DATOS DEL ENTREVISTADO
DATOS PERSONALES [1]
¢ Cual fue la fecha del Fallecimiento de el/la nifio? [ [/ [ 7] [ [ [ |
1. Marcar con una cruz las personas que participan de la entrevista en |:|Madre |:|No familiar
E:AZ?;ZZ?LS:: Igﬂlzﬁfzﬁrresponda). |:|Padre |:|Otro ERIE G 12 £

I:'Tio/a |:|Otro mayor de 12 afios

2. ¢ Quién es ellla principal interlocutor/a? |:|Madre |:|No familiar

I:'Padre |:|Otro menor de 12 afios
I:'Tio/a |:|Otro mayor de 12 afios

3. En caso en que la madre del nifio fallecido no fue la principal
interlocutora, explicar el principal motivo.

4, ¢ Cual es el mayor nivel educativo alcanzado de el/la principal |:|Primaria incompleta
interlocutor/a?
|:| Primaria completa
DSecundaria incompleta
DSecundaria completa
DTerciario/Universitario incompleto
DTerciario/Universitario completo
I:lOmite |:| Ns/Nc
5. El principal interlocutor, ¢ se encontraba presente en el evento de I:ISi |:|No

?
muerte? I:lOmite DNS/NC
ANTECEDENTES DEL NINO

ANTECEDENTES PERINATOLOGICOS

1. ¢ Cudl fue la fecha del nacimiento de el/la nifio/a? | | |/| | |/| | | | |

2, ¢ Qué numero de orden era el/la nifio/a? D:I

[ Jomite [ INsiNe

Identificacion del Paciente: __ - - - -

Codificacion: dos letras nombre, dos letras apellido y fecha de nacimiento 1/28
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3. ¢ Tenia documento de identidad antes de fallecer? |:|Si |:|No
[ Jomite [ INsiNe

4, ¢, Cuando le eligieron el nombre? |:|Antes de nacer |:|Después de nacer
[ Jomite [ INsiNe

5. ¢ Donde nacié? |:|Hospital publico |:|Centro de salud
|:| Hospital privado |:|Obra social
|:|En la casa |:|Otro !
|:|Omite
|:| Ns/Nc

6. En caso de haber nacido en una institucion, escribir el

nombre:

1. Lugar de nacimiento: Ciudad:l |
Pais: | |
[ Jomite [ INsiNe

8. ¢ Cudl era el sexo de ellla nifio/a? |:|Femen|no |:|Mascul|no

9. El embarazo del nifio/a ¢ fue Gnico o maltiple? |:|L'Jnico |:|Multiple, numero |:|
[ Jomite [ INsiNe

10. ¢ Como fue el parto? |:|Vaginal |:|Cesérea, Motivo |
|:|Omite
|:| Ns/Nc

1. ¢ Cuantas semanas de gestacion tenia al nacer? |:|:|semanas
[ Jomite [ INsiNe

12. Si nacié con menos de 38 semanas de gestacion, 4 recibié la madre I:ISi |:|No

corticoides? |:| Onmitte D Ns/NG

13. ¢ Cuanto peso ellla nifio/a al nacer? I:l:l:l:'gramos
I:lOmite |:| Ns/Nc

14. ¢ Cuanto midio el/la nifio/a al nacer? I:ljcm

I:lOmite

|:|Ns/Nc

Identificacion del Paciente:

Codificacion: dos letras nombre, dos letras apellido y fecha de nacimiento
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[ ]
[ ]

15. ¢ Cual fue el perimetro cefalico de el/la nifio/a al nacer? |:|:|cm
[ Jomite [ INsiNe
16.  |Anotar cual fue al Apgar al minuto y a los cinco minutos de nacer D:l1 minuto EDS minutos
[ Jomite [ INsiNe
17. ¢ Requirié el/la bebé internacién en neonatologia al nacer o antes del |:|Si |:|No
alta de la maternidad?
[ Jomite [ INsiNe
(Si la respuesta es No, Omite o Ns/Nc pasar a la pregunta 23)
18. Diagndstico al ingreso en neonatologia: marque todos los que |:|Sepsis |:|Prematurez
conesponda |:|Problemas pulmonares|:|0tr0, especificar |
|:|Omite
|:| Ns/Nc
19. ¢ Tuvo otras enfermedades o complicaciones durante la internacion en |:|Si, cualles? — |
neonatologia?
|:| No
[ Jomite [ INsiNe
20. ¢ Requirié oxigeno en la internacién (incluyendo ARM)? |:|Si — |:|:|d|'as
|:| No
[ Jomite [ INsiNe
21. ¢ Requirié asistencia respiratoria mecanica? |:|Si - |:|:|dias
|:| No
[ Jomite [ INsiNe
22. |Al alta de neonatologia, ¢ requirié oxigeno suplementario? |:|Si |:|No
[ Jomite [ INsiNe
23. ¢ Tuvo ellla nifio/a cuando naci6 diagndstico de infeccion perinatal |:|Si, cualles? — |:|HIV

confirmada?

|:|Omite

|:|Toxoplasmosis

|:|Citomegalovirus
|:| Estreptococo B
|:|Otro, especificar |

|
[ INsiNe

Identificacion del Paciente: __ -

Codificacion: dos letras nombre, dos letras apellido y fecha de nacimiento
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FICHA MORTALIDAD INFANTIL DOMICILIARIA Florencio Varela |:|
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24, Luego del nacimiento y hasta el alta de la maternidad, ¢ la internacion |:|Si |:|No
fue conjunta madre- hijo/a?
[ Jomite [ INsiNe
25.  |Durante la internacién conjunta ;,cémo se alimento el/la nifio/a? |:|Pecho exclusivo
|:|Alimentaci()n solo mamadera suplemento de
leche (NO LECHE HUMANA)
|:|Pecho mas complemento
[ Jomite [ INsiNe
26. ¢ Fue amamantado el/la nifio/a dentro del plazo de una hora de su |:|Si |:|No
nacimiento? |:|Omite |:| N
27. ¢,Cémo puede describir que era su nifio/a durante los primeros dias de |:|Tranquuo I:llrritable
vida (marque todo lo que corresponda)? |:|Dormilon Siempre estaba con
hambre
|:|Otro Especificar|
|:|Omite |:| Ns/Nc
28. ¢ Quién estuvo cuidandolo/a principalmente en la primera semana de |:|La mama |:|La mama con el papa
vida? |:|La mama con ayuda permanente
|:|Otro: Especificar|
|:|Omite |:| Ns/Nc
29. ¢ Donde dormia habitualmente el/la nifio/a hasta los 6 meses |:|Cama compartida |:|Cuna solo/a
de vida? |:|Otro: Especificar|
|:|Omite |:| Ns/Nc
30. ¢ Con quién compartia la cama? |
DOmite |:| Ns/Nc
31. ¢ En qué posicion dormia habitualmente? |:|Boca arriba
|:| Boca abajo
|:| De costado
I:lOmite |:| Ns/Nc
PERCEPCIONES DE LA MADRE |I|
1. ¢ Tu hijo/a era como lo esperabas? |:|Si |:|No
I:lOmite |:| Ns/Nc
2, ¢ Te resulto facil su crianza? |:|Si |:| No
[ Jomite [ INsiNe

Identificacion del Paciente: __ -

Codificacion: dos letras nombre, dos letras apellido y fecha de nacimiento
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FICHA MORTALIDAD INFANTIL DOMICILIARIA Florencio Varela |:|
Fundacion Infant - Version 2.1 - Octubre 2016 Lomas de Zamora |:|
3. ¢ Como puede describir que era la salud de su nifio/a en general? | |
[ Jomite [ INsiNe
ALIMENTACION [m]
1. Con respecto a la alimentacién habitual de el/la nifio/a , durante el Lactancia materna
primer afio de vida, ; Qué alimentos consumi¢? |:|Si |:|No |:|Ns/Nc DOmite

Marcar todas las opciones que correspondan, desde su nacimiento. Leche complemento

[Jsi [ N0 [ ]NsiNc [ |omite
Otros liquidos

[Jsi [ JNo [ ]NsiNc [ |omite

Semisolidos/solidos

[si [ INo [ INsiNc [ Jomite

La siguiente pregunta corresponde solo a nifilos mayores de 5 meses

2. ¢ Puede describir como era la alimentacion de ellla nifio/a en los ultimos
3 meses de vida?

3. ¢ Donde realizaba la mayor parte de las comidas? |:|Hogar |:|Comedor comunitario

Marcar todas las opciones posibles. |:|Jard|'n/EscueIa

|:|Otro: Especificar|

4, ¢ Qué comidas realizaba habitualmente en el dia? |:|Desayuno |:|Almuerzo
Marcar todas las opciones posibles. |:|Merienda |:|Cena
|:|Om|te |:| Ns/Nc
5. ¢ Consumia estos alimentos al menos una vez a la semana? |:|Verduras verdes |:|Otras verduras
Marcar todas las opciones posibles. |:|Arroz, pastas |:|Carnes rojas

|:|Agua no segura |:|Cereales, legumbres

I:I Huevos Lacteos(leche, crema,
auesos. etc.)

|:|Aceite de cocina (Solo si utiliza aceite crudo, no frito)
|:|Otro: Especificar| |

[ Jomite [ INsiNe

Identificacion del Paciente: __ - - - -

Codificacion: dos letras nombre, dos letras apellido y fecha de nacimiento 5/28



FICHA MORTALIDAD INFANTIL DOMICILIARIA Florencio Varela |:|
Fundacion Infant - Version 2.1 - Octubre 2016 Lomas de Zamora |:|
CONTROLES DE SALUD
1. ¢ Lo/a llevaba a “control de nifio/a sano/a™? |:|Todos los meses |:|A veces
|:| Nunca
[ |omite [ NsiNe
(Si la respuesta es Ns/Nc, Nunca u Omite pasar a Pregunta 6)
2. Lugar donde lo/a llevaba a hacer control: |:|Hospital publico |:|Centro de salud
|:|Hospital privado |:|Obra social
|:| Enla casa
|:|Otro: Especificarl |
[ Jomite [ INsiNe
3. En el caso de que asistiera a alguna Institucién, escribir cual: | |
4, Fecha de la primera consulta: | | | / | | | / | | | | |
[ Jomite [ INsiNe
5. Fecha de la ultima consulta: | | | / | | | / | | | | |
[ Jomite [ INsiNe
6. Si al control de nifio/a sano/a lo llevé A veces o Nunca ¢ Por qué lo cree |:|No lo considerd necesario
posible? |:|Obstéculos (temores, expectativas)
Marcar todas las opciones posibles. |:|No tenia acompafiamiento para llevarlo
|:|No tenia con quien dejar a sus otros hijos
|:|Le quedaba muy lejos
I:INo tenia transporte desde el domicilio al servicio de salud
I:lNo la atendian en el servicio de salud
|:|No habia pediatra en el centro de salud y hospital
|:|Otro: Especificar|
I:lOmite |:| Ns/Nc
7. ¢ Cuadl fue el peso conocido del nifio antes de fallecer? | | | | | |gramos
I:lOmite |:| Ns/Nc
VACUNAS
1. ¢ Como era el estado del esquema de vacunas para la edad al fallecer, DCompIetas Dlncompletas
segun el calendario nacional?
[ Jomite [ INsiNe

Identificacion del Paciente: __ -

Codificacion: dos letras nombre, dos letras apellido y fecha de nacimiento
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MORTALIDAD INFANTIL DOMICILIARIA
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FICHA y .
Fundacién Infant - Version 2.1 - Octubre 2016 Lomas de Zamora |:|
2. Si el esquema de vacunacién estaba Incompleto para la edad al |:|No lo considerd necesario

momento de fallecer ¢ Por qué cree que sucedi6? . .
|:|Obstaculos (temores, expectativas)

Marcar todas las opciones posibles |:|No tenia acompafiamiento para llevarlo
|:|No tenia con quien dejar a sus otros hijos
|:|Le quedaba muy lejos
|:|No tenia transporte desde el domicilio al servicio de salud
|:|No la atendian en el servicio de salud
|:|No vacunaban en el centro de salud donde asistia
I:lEI/Ia bebé estaba siempre enfermo/a y por eso me

decian aue no podia vacunarlo/a
|:|Otro: Especificar|
[ Jomite [ INsiNe
(Si tiene el carnet de vacunas, marque las vacunas administradas en el item 3)
3. Marque todas las vacunas que tiene documentadas en su carnet
Sl tiene el carnet NO tiene el carnet
Vacunas
uintuple Cuadruple o
Edad . Neumococo Q P . . P . Triple Viral . Hepatitis A .
BCG Hepatiti B . Pentavalente [ Rotavirus | Quintuple Polio Gripe Varicela
conjugada ) SRP HA
DTP-HB-Hib Pentavalente
Recien nacido | Unica dosis | Dosis neonatal
2 meses 12 dosis 192 dosis 12 dosis 12 dosis
4 meses 22dosis 22dosis 22dosis 22 dosis
6 meses 32dosis 32dosis
12 meses refuerzo 19 refuerzo unica dosis
15 meses dosis anual unica dosis
15-18 meses 12refuerzo
18 meses
24 meses

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD DE EL/LA NINO/A

1. ¢ Presento alguna de estas enfermedades agudas en su vida? |:|Ninguna |:|Neumon|'a
Marcar todas las que tuvo. |:|Bronqwol|t|s |:|Otitis media aguda
|:|Otro Especificar|
I:lOmite |:| Ns/Nc
2. ¢ Presento alguna vez estos eventos? I:lCaida de altura |:|Fractura

Marcar todas las que tuvo.

|:|Otro: Especificar|

I:lQuemadura

DMoretones en la piel

[ Jomite [ INsNc [ No

Identificacion del Paciente: __ -

Codificacion: dos letras nombre, dos letras apellido y fecha de nacimiento
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FICHA MORTALIDAD INFANTIL DOMICILIARIA Florencio Varela |:|
Fundacion Infant - Versién 2.1 - Octubre 2016 Lomas de Zamora | |
3. ¢ Elfla nifio/a requirio internacién/es? (excluyendo neonatologia). |:|Si, especificar |

|:|No
[ Jomite [ INsiNe

Marcar si presentaba alguna de las siguientes enfermedades
(Comorbilidades) y enfermedades cronicas

Marcar o escribir todas las que tuvo.

|:|Atopia (rinitis alérgica, dermatitis atopica, eccema)
|:|Enfermedad respiratoria cronica
DCardiopatia congénita

|:|Sindrome de Down
|:|Otro sindrome — |
Dlnmunodeficiencia

[ ] |
|:|Otra patologia — |

|:|Omite |:|Ns/Nc |:|No

ANTECEDENTES MATERNOS

ANTECEDENTES DE LA MADRE

[1]

1. ¢La mama de ellla nifio/a fallecido/a vive? |:|Si I:lNo
|:|Omite |:|Ns/Nc

2, ¢ Vivia la mama junto con su hijo/a antes de fallecer el/la nifio/a? |:|Si I:lNo
|:|Omite |:|Ns/Nc

3. ¢ Cudl es la fecha de nacimiento de la madre? | | | / | | | / | | | | |
|:|Omite |:|Ns/Nc

4, ¢Donde naci6 la madre? Ciudad: | |
Pais: | |
I:lOmite |:|NS/NC

5. ¢ Cudl es el mayor nivel educativo alcanzado por la madre? |:|Primaria incompleta

|:|Primaria completa
DSecundaria incompleta (En curso)

DSecundaria incompleta (Abandond)
DSecundaria completa
I:lTerciario/Universitario incompleto

I:lTerciario/Universitario completo

[ Jomite [ INsiNe

Identificacion del Paciente: __ -

Codificacion: dos letras nombre, dos letras apellido y fecha de nacimiento
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FICHA MORTALIDAD INFANTIL DOMICILIARIA Florencio Varela |:|
Fundacion Infant - Version 2.1 - Octubre 2016 Lomas de Zamora |:|
6. ¢ El padre la acompario durante el embarazo? |:|Si |:|No
[ Jomite [ INsiNe
1. Desde que naci6 el/la nifio/a, ; Como fue la relacion con el padre del |:|Casados/pareja estable
nino? |:|Separados con contacto frecuente
|:|Separados sin contacto
|:|Contacto conflictivo
|:|Otro: Especificarl |
[ Jomite [ INsiNe
8. ¢ Donde vive la madre? Barrio: | |
[ Jomite [ INsiNe
9. ¢ Hace cuanto vive alli? (Marcar el tiempo correcto) Cantidad de E‘:I Meses D:IAﬁos
|:|Om|te |:| Ns/Nc
10. ¢,Su vivienda anterior, era en este mismo barrio? |:|Si |:|N0
|:|Om|te |:| Ns/Nc
1. ¢ Cuantas veces cambio su vivienda en los Ultimos tres afios? |:| 0 |:| 1 |:| 2 |:| 3
Dmés de 3 veces
[ Jomite [ INsiNe
ANTECEDENTES RESPIRATORIOS MATERNOS IIl
1. i Le ha diagnosticado a la madre asma o broncoespasmo |:|Si |:|No
un medico? [ Jomite [ INsiNe
2, ¢Presenta la madre rinitis alérgica u otra manifestacion de alergia (en |:|Si |:|No
la piel, alergia a alimentos)?
[ Jomite [ INsiNe
ANTECEDENTES PERINATOLOGICOS MATERNOS @
1. ¢ Cuantos embarazos tuvo la mama en total? D:I
|:|Om|te |:| Ns/Nc
2. ¢ Cuantos partos tuvo la mama? D:I
|:|Om|te |:| Ns/Nc
3. Cantidad de hijos vivos que tiene D:I
|:|Om|te |:| Ns/Nc

Identificacion del Paciente: __ - - - -

Codificacion: dos letras nombre, dos letras apellido y fecha de nacimiento 9/28



MORTALIDAD INFANTIL DOMICILIARIA Florencio Varela |:|
Al Fundacion Infant - Version 2.1 - Octubre 2016 Lomas de Zamora |:|
4, ¢ Cuantos abortos tuvo la mama? |:|:|
|:|Om|te DNS/NC
5. ¢ Cuantos hijos fallecido tiene la mama? D:I
|:|Om|te |:|Ns/Nc
6. ¢ Tiene hijos que nacieron antes de tiempo? |:|Si — Cuéntos?|:|:|
Cuando?|
|:|No
[ Jomite [ INsiNe
7. ¢ Tiene hijos que nacieron con peso menor a 2500 gramos? |:|Si — Cuéntos?|:|:|
|:|No
[ Jomite [ INsiNe
8. Vacunas que la mama recibi¢ durante el embarazo, completar seguin la Vacuna Si No Ns/Nc Fecha aplicacion
documentacion del control del embarazo Antigrial |:| I:I |:| |:|
V.Acelular (DPaT)|:| |:| |:| |:|
povleoPt) [ ] [ ] [] [ ]
9. ¢ Tuvo alguna enfermedad o complicacion durante el embarazo? DS' cuales — |:|F|ebre
|:|Presién alta
DAzUcar alta/diabetes
|:|Anem|a
|:|Otro !
|:|No
|:|Om|te |:|Ns/Nc
10. ¢ Cuantas veces durante el embarazo la madre consult para control del |:|Nunca

embarazo de el/la nifio/a?

|:|Menos de 1 vez por trimestre

1 vez 0 mas por trimestre pero menos de 1 vez por
mes

|:|1 vez por mes 0 mas

[ Jomite [ INsiNe

(si contesta Nunca, NS/Nc, Omite pasar a Preg. 15)

Identificacion del Paciente: __ - - - -

Codificacion: dos letras nombre, dos letras apellido y fecha de nacimiento
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[ ]
[ ]

1. ¢ En qué consistié el control? |:|Control médico y ecografico
|:|Control s6lo médico
|:|Control solo ecografico
[ Jomite [ INsiNe
12. ¢ Donde realizé los controles durante el embarazo? |:|Hospital publico |:|Centro de salud
Marcar todas las opciones posibles. |:|Hospital privado |:|Obra social
|:| Enla casa
|:|Otro: Especificarl
[ Jomite [ INsiNe
13. En caso de haber nacido en una institucion, escribir el
nombre:
14. ¢ Quién le realiz6 los controles del embarazo? |:| Medico |:| Partera
Marcar todas las opciones posibles. |:|Enfermera
|:|Otro Especificar|
[ Jomite [ INsiNe
15. Si no control6 el embarazo, o fue menos de una vez por trimestre, ¢ cual |:|No lo considerd necesario
cree que feron los moffvos? |:|Obstéculos (temores, expectativas)
Marcar todas las opciones posibles |:|No tenia acompafiamiento para llevarlo
|:|No tenia con quien dejar a sus otros hijos
|:|Le quedaba muy lejos
|:|No tenia transporte desde el domicilio al
servicio de salud
|:|No la atendian en el servicio de salud
|:|No sabia que estaba embarazada
|:|Otro : Especificar|
[ Jomite [ INsiNe
16. Durante el embarazo, en alguna institucién de salud o centro |:|Si |:|No
comunitario ¢ le contaron acerca del embarazo, cuidados del recién
nacido, etc.? |:|Omite DNS/NC
17. ¢Sinti6 que tuvo donde acudir para preguntar acerca de estos temas? I:ISi |:|No

Identificacion del Paciente:

Codificacion: dos letras nombre, dos letras apellido y fecha de nacimiento
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FICHA MORTALIDAD INFANTIL DOMICILIARIA Florencio Varela |:|
Fundacién Infant - Version 2.1 - Octubre 2016 Lomas de Zamora | |
18. ¢ Trabajo y/o estudio durante el embarazo? |:|Si |:|No

[ Jomite [ INsiNe

(si es NO, Omite, Ns/Nc pasar a " Habitos durante el embarazo" )

19.

¢ Que actividad desarrollaba?

|:|Empleada (administrativa / en comercio)
|:| Fabrica (operaria)

|:| Doméstica / porteria

|:|Taller de costura

[ Juubilada

DDesocupada (busca trabajo)

Especificar|

20.

¢ Hasta que mes del embarazo trabajaba y /o estudiaba ?

21,

¢ Cuéntos dias por semana trabajada y/o estudiaba?

22,

¢ Cuantas horas por dia trabajaba y/o estudiaba ?

HABITOS DURANTE EL EMBARAZO

1. ¢ Fumo tabaco durante el embarazo? I:ISi I:lNo
|:|Omite |:| Ns/Nc
(Si no fumo tabaco durante el embarazo, Ns/Nc u Omite, pasar al item 3)
2, ¢ Durante que trimestre/s? |:| 1° trimestre
|:|2° trimestre
|:|3° trimestre
I:lOmite |:| Ns/Nc
3. ¢ Consumio otras sustancias durante el embarazo? (incluye marihuana, I:ISi |:|No
alcohol, y otras drogas) I:lOmite |:|NS/NC
(Si contesta No, Ns/Nc u omite pasar a la pregunta 6 )
4, Especificar que otras sustancias consumio¢ durante el embarazo

Identificacion del Paciente:

Codificacion: dos letras nombre, dos letras apellido y fecha de nacimiento
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|:|2° trimestre
|:|3° trimestre
[ Jomite [ INsiNe

MORTALIDAD INFANTIL DOMICILIARIA Florencio Varela D
Al Fundacion Infant - Version 2.1 - Octubre 2016 Lomas de Zamora |:|
5. ¢ Durante que trimestre/s? |:| 1° trimestre
|:|2° trimestre
|:|3° trimestre
[ Jomite [ INsiNe
6. ¢, Consumi6 algun medicamento durante el embarazo? |:|Si |:|No
[ Jomite [ INsiNe
(Si contesta No, Ns/Nc u omite pasar a " Atecedentes Paternos" )
1. Especificar que medicamentos consumi6 durante el embarazo
8. ¢ Durante que trimestre/s? |:| 1° trimestre

ANTECEDENTES PATERNOS [D]

ANTECEDENTES DEL PADRE

(1]

1.

¢ El padre de el/la nifio/a fallecido/a vive?

[ s [ INo
[ Jomite [ INsiNe

|:|Primaria completa

|:|Secundaria incompleta (En curso)
|:|Secundaria incompleta (Abandoné)
|:|Secundaria completa
DTerciario/Universitario incompleto

DTerciario/Universitario completo

[ Jomite [ INsiNe

2, ¢ Vivia el papa junto con su hijo/a antes de fallecer el/la nifio/a? |:|Si |:|No
[ Jomite [ INsiNe

3. ¢ Cual es la fecha de nacimiento del padre? | | | / | | | / | | | | |
[ Jomite [ INsiNe

4, ¢ Donde naci6 el padre? Ciudad: | |
Pais: | |
[ Jomite [ INsiNe

5. ; Cual es el mayor nivel educativo alcanzado por el padre? |:|Primaria incompleta

Identificacion del Paciente:

Codificacion: dos letras nombre, dos letras apellido y fecha de nacimiento
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L]

|:|No
|:|Omite

6. ¢ Vive con la mama del nifio/a? |:|Si |:|No

[ Jomite [ INsiNe
(Si contesta Si pasar a " Atecedentes Respiratorios Paternos™ )

1. ¢ Donde vive el padre? Barrio: | |
[ Jomite [ INsiNe

8. ¢ Hace cuénto vive alli? (Escribir el tiempo correcto) Cantidad de E‘:I Meses l:l:lAﬁos
[ Jomite [ INsiNe

9. ¢ Tiene costumbre de cambiar de casa? |:|Si — Motivo

|:|Ns/Nc

ANTECEDENTES RESPIRATORIOS PATERNOS

[1]

alergia a alimentos)?

ANTECEDENTES HERMANOS

ANTECEDENTES DE HERMANOS

|:|Omite

1. ¢ Le ha diagnosticado asma o broncoespasmo un médico? |:|Si |:|No
[ Jomite [ INsiNe
2. ¢ Presenta rinitis alérgica u otra manifestacion de alergia (en la piel, |:|Si |:|N0

|:|Ns/Nc

L]

1.

El nifio fallecido, tiene hermanos de diferente madre y/o padre

[ s
|:|Omite

|:|No
|:|Ns/Nc

ANTECEDENTES RESPIRATORIOS DE HERMANOS

[1]

fallecida? Especificar numero excluyendo a el nifio/a
fallecido/a?

1. ¢Un médico le ha diagnosticado a los hermanos asma o DSi DNO
broncoespasmo? |:|Omite DNS/NC
2. ¢ Presentan los hermanos rinitis alérgica u otra manifestacion de alergia |:|Si |:|No
(en la piel, alergia a alimentos)?
[ Jomite [ INsiNe
CONVIVIENTES [1]
1. ¢ Cuantas personas conviven juntas en la misma casa que el nifio/a D:'personas

Identificacion del Paciente: __ -

Codificacion: dos letras nombre, dos letras apellido y fecha de nacimiento
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[ ]
[ ]
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2. ¢ Quiénes componen el grupo de personas convivientes? |:|Madre |:|No familiar
(Parentescos en relacion al nifio/a)
|:|Padre |:|Otro menor de 12 afios
Marcar todas las opciones posibles |:|Tio/a |:|Otro mayor de 12 afios
|:| Hermano/a |:|Omite
|:|Abuelo/a |:| Ns/Nc
3. Quienes conforman la red social primaria de convivientes |:|Madre |:|Pareja de la Madre
|:|Padre |:|Pareja del Padre
4, Personas con las cuales la madre/cuidador comparte preocupaciones |:|Madre |:|No familiar
sobre la salud de los nifios. |:|Padre |:|Otro I
Marcar todas las opciones posibles |:|Tio/a |:|Otro mayor de 12 afios
|:| Hermano/a |:|Omite
[ JAbuetora [ INsiNe
5. ¢ Alguna otra persona participd / colaboré en la crianza de el/la nifio/a? |:|Si |:|No
[ Jomite [ INsiNe
6. Detallar que persona participd / colabord en la crianza de |:|Madre |:|No familiar
elfa ninola |:|Padre |:|Otro menor de 12 afios
Marcar todas las opciones posibles |:|Tio/a |:|Otro mayor de 12 afios
|:| Hermano/a |:|Omite
[ JAbuetora [ INsiNe
1. ¢ Hay convivientes que hayan estado con alguna enfermedad en la |:|Si |:|No
Ultima semana previa al fallecimiento de el/la nifio/a? Gt N
(Si no tuvieron enfermedades, Omite, Ns/Nc Er a pregunta 9) |:|
8. ¢ Cudl fue/fueron esals enfermedad/es?, Especificar: |
[ Jomite [ INsiNe
9. ¢ Hubo alguna situacion estresante o evento grave en las gltimas D Si I:INO
semanas, antes de fallecer, que haya afectado a uno o0 mas
convivientes? |:|Omite |:| Ns/Nc
(Si no presentaron situaciones estresantes pasar a ltem "Fuentes de ingresos econémicos en convivientes")
10. ¢ Cudl fue/fueron esals situacién/es?, Especificar: | |

|:|Omite

|:|Ns/Nc

Identificacion del Paciente: __ -

Codificacion: dos letras nombre, dos letras apellido y fecha de nacimiento
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[ ]
[ ]

FUENTES DE INGRESOS ECONOMICOS EN CONVIVIENTES

1. ¢ Cuantos miembros convivientes trabajan? EDpersonas
[ Jomite [ INsiNe
2. ¢ Que tipo de trabajo realizan? |:| Regularizado

Marcar todas las opciones

3. ¢ La madre recibe apoyo econdmico de otras personas que no sean
convivientes?

EDUCACION DE LOS CONVIVIENTES

1. ¢ Cudl es el maximo nivel educativo alcanzado en el grupo conviviente?

|:| Primaria incompleta
|:| Primaria completa

|:|Secundaria incompleta (En curso)

|:|Secundaria incompleta (Anbandond)

|:|Secundaria completa

DTerciario/Universitario incompleto

DTerciario/Universitario completo

HABITOS DE LOS CONVIVIENTES

1. ¢ Fumaba alguno de los convivientes mientras vivia el/la nifio/a? |:|Si |:|No
[ Jomite [ INsiNe
2, ¢, Consumia alguno de los convivientes otra droga/sustancia mientras |:|Si |:|No

el/la nifio/a vivia? (droga, alcohol)

REDES Y COMUNIDAD (EN RELACION A LA MADRE / CUIDADOR)

1. ¢ Existen situaciones de violencia en la red primaria?(vinculos
violentos,descuido,maltrato,consumo,conflictos con la ley etc.)?

2. ¢ Conoce alguin grupo comunitario, religioso, de actividades o
encuentros barriales, recreativos, culturales, o politicos?

(Si No Conoce, Omite, Ns/Nc pasar a

pregunta 5)

Identificacion del Paciente: __ -

Codificacion: dos letras nombre, dos letras apellido y fecha de nacimiento
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3. ¢ Qué grupols conoce?, Especificar:
4, Si participa en alguno de esos grupos, especificar cualles: |
|:|Om|te |:| Ns/Nc
5. ¢ Realiza alguna actividad de recreacion? |:|S| |:|No
|:|Om|te |:| Ns/Nc
6. ¢ Tiene amigas/os? |:|S| |:|No
|:|Om|te |:| Ns/Nc
1. Ante un problema afectivo, econdmico, etc., si necesitas pedir un favor, |
iaquien se lo pedis? |:|
Omite |:| Ns/Nc
8. ¢La madre o alguno de los convivientes recibe apoyo econdmico del |:|S| |:|N0
Estado? (Asignacién universal, bolsones, pensiones, etc.) |:|
Omite |:| Ns/Nc

SOCIABILIZACION Y MEDIO AMBIENTE @

JARDIN DE INFANTES O MATERNAL

[1]

1. ¢ Conoce algun jardin de infantes o0 maternal o salita donde pueda dejar |:|S| I:lNo
alos nifios para su cuidado? |:|Om|te |:|N3/Nc
(Si es NO, Omite, Ns/Nc pasar a Item " Juegos" )
2, ¢ Cudles/es es/son es/esos lugar/es?
3 ¢ A que lugar/es concurria habitualmente? Nombre: | |
Barrio: | |
Otro: | |
JUEGO [n]
1. ¢Jugaba el/la nifio/a? |:|Si |:|No
I:lOmite DNS/NC
2, ¢A que jugaba? | |
CUIDADOS PERSONALES [n]
1. Describir los habitos de cuidado personal que el/la nifio/a tenia,
siguiendo la siguiente guia: higiene corporal, uso de jabén / shampoo,
lavado de manos habitual, cepillado de dientes diario, ropa limpia,
utensilios de cocina limpios, etc.
[ Jomite [ INsiNe

Identificacion del Paciente: __ -

Codificacion: dos letras nombre, dos letras apellido y fecha de nacimiento
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[ ]
[ ]

AMBIENTE SEGURO - PREVENCION DE ACCIDENTES

1.

encuentran en la casa

Marcar todas las situaciones de riesgo de accidentes que se

etc.

etc.

|:|Enchufes sin proteccion /Art. Eléc. Descuidados

Riesgo de caida de altura (camas elevadas/

escaleras/ casa en altura/ etc.)
|:|P|edras y vidrios en el piso de la casa y en el exterior

|:|Puerta de acceso a la vivienda sin cerradura

Riesgo de quemaduras por agua caliente / estufas /

Riesgo de ahogamiento / sumersion en bafio, tachos,

|:|Animales en la casa no adiestrados / no vacunados

Elementos de limpieza / medicamentos u otros toxicos

a la alcance de los nifios.
|:|Otro, especificar,

|:|Omite

|:|Ns/Nc

=]

VIVIENDA Y SERVICIOS (VIVIENDA DONDE RESIDIA EL NINO/A)

VIVIENDA - DATOS OBTENIDOS POR OBSERVACION

=]

1. Municipio de la vivienda: |
2. Tipo de zona donde vive: |:|Urbana
|:| Rural
DAsentamiento
3. Condiciones mayoritarias de las calles del barrio: |:|Tierra
|:|Asfalto
|:|Tosca
4, Zona anegable: I:'Si |:|No
I:lOmite |:| Ns/Nc
> Existencia de sitios contaminantes (basurales, criaderos, curtiembres DSi DNO
etc.) I:lOmite DNS/NC
6. Acceso a medios de transporte publico, conectividades. I:lFéciI acceso
|:| Dificil acceso
|:|Otro
1. Numero de habitaciones (excluyendo bafio y cocina): D:Ihabitamones

Identificacion del Paciente: __ - - - -

Codificacion: dos letras nombre, dos letras apellido y fecha de nacimiento
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FICHA MORTALIDAD INFANTIL DOMICILIARIA Florencio Varela |:|
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8. La vivienda del nifio/a era ¢ independiente o multiple?: Dlndependiente DMuItiple
[ Jomite [ INsiNe
9. Materiales principales de la vivienda: |:|Chapa |:|Madera
|:|Cartén |:|Adobe
|:|Cemento |:|Otros
10. Techo: |:|Chapa |:|Losa
|:|Cartén |:|Otros
11. [Piso: |:|Tierra |:|Cemento

|:|Cemento / mosaico

12. Bafio: Marcar todas las que correspondan

|:|L'Jnico familiar

|:|Fuera de la casa

|:|Compartido

SERVICIOS - DATOS OBTENIDOS POR OBSERVACION

1. Agua de consumo: |:|Segura |:|No segura
[ Jomite [ INsiNe

2, Lugar de acceso al agua : |:|Dentro de la vivienda |:|Fuera de la vivienda
[ Jomite [ INsiNe

3. Fuente del agua: |:|Corriente |:|De pozo
|:|Otro Especificar|
[ Jomite [ INsiNe

4, Modo de calefaccion: |:|Gas natural |:|Garrafa
|:| Lefia |:| Eléctrica
[ Jomite [ INsiNe

5. Modo de cocina: |:|Gas natural |:|Garrafa
|:| Lefia |:| Eléctrica
[ Jomite [ INsiNe

6. Describir elementos de la vivienda, por fuera y por dentro, que le llamen

la atencion y que no estén especificadas en otra parte:

Identificacion del Paciente:

Codificacion: dos letras nombre, dos letras apellido y fecha de nacimiento
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FICHA MORTALIDAD INFANTIL DOMICILIARIA Florencio Varela |:|
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REGISTROS MEDICOS (Libreta sanitaria- Historia Clinica - Resumen Historia Clinica) |I|
( Si No posee registros médicos pasar a " Proceso de Muerte" )
EMBARAZO L1
1. ¢ Posee la madre/familia la libreta del control del embarazo? |:|Si |:|No
|:|Om|te |:|Ns/Nc
2. Datos que la libreta del embarazo posee: |:|Completa Dlncompleta
|:|Om|te |:|Ns/Nc
CONTROL DEL NINO/A [n]
1. ¢ Tiene la libreta de control de salud de el/la nifio/a? |:|Si |:|No
|:|Om|te I:INS/NC
2, Datos que la libreta del control de salud posee: |:|Completa Dlncompleta
|:|Om|te I:INS/NC
NEONATOLOGIA [n]
1. ¢ Existe historia clinica del nifio/a en neonatologia? |:|Si |:|N0
|:|Om|te I:INS/NC
2, Datos que la historia clinica de neonatologia posee: |:|Completa Dlncompleta
|:|Om|te |:|Ns/Nc
HISTORIA CLINICA HOSPITAL
1. ¢ Existe historia clinica del nifio/a en algun hospital? |:|Si |:|N0
|:|Om|te |:|Ns/Nc
2, Datos que la historia clinica del hospital posee: |:|Completa Dlncompleta
|:|Om|te |:|Ns/Nc
HISTORIA CLINICA CENTRO DE SALUD
1. ¢ Existe historia clinica del nifio/a en un centro de salud? |:|Si |:|No
|:|Om|te |:|Ns/Nc
2. Datos que la historia clinica del centro de salud posee: |:|Completa Dlncompleta
|:|Om|te |:|Ns/Nc
PROCESO DEL EVENTO DE MUERTE
TIEMPO Y LUGAR DE MUERTE |I|
1. |¢Cusl esla fecha del fallecimiento del nifio/nifia ? B EEEEEE

Identificacion del Paciente: __ - - - -

Codificacion: dos letras nombre, dos letras apellido y fecha de nacimiento 20/28
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2. ¢ Cuanto tiempo duré la enfermedad que le provocd la muerte? |:|:|dias Djmeses
[ Jomite [ INsiNe
3. |;Dénde fallecié el nifio/nifia? [ ]Hospital [ ]centro de salud

|:|Camino al hospital o centro de salud

|:| Hogar

|:|Otro: Especificarl |

[ Jomite [ INsiNe

AUTOPSIA |I|

1. ¢ Tiene autopsia realizada? |:|Si |:|No

[ Jomite [ INsiNe
SISTEMA DE SALUD Y ACCESIBILIDAD EN RELACION AL EVENTO IIl
1. ¢ Concurri6 a algun lugar de salud durante la enfermedad que tuvo ellla |:|Si |:|No

nifio/a ? |:|Omite |:|NS/NC

(Si Responde NO, Ns/Nc u Omite pasar a pregunta 11)

2. ¢A qué lugar de salud o servicio concurrio? |:|Hospital publico |:|Centro de salud

|:|Hospital privado I:IObra social
|:| En la casa

|:|Otro: Especificar|

|:|Omite |:|Ns/Nc

3. ¢ Fue atendido por el mismo médico/personal del equipo de salud que lo |:|Si I:lNo
veia habitualmente? I:I Omite I:lN sING

4, ¢ Cuanto tiempo de viaje tuvo hasta el lugar donde fue asistido? |:|:|minutos I:ljhoras
|:|Om|te |:|Ns/Nc

5. ¢La atendieron con turno? I:ISi |:|No
|:|0m|te |:|NS/NC

6. ¢ Cuando pidio el turno, accedié faciimente? |:|Si |:|No
|:|0m|te |:|NS/NC

1. Entre que llegé y el nifio/nifia fue atendido, ¢,cuanto tiempo pasé? I:lPoco tiempo |:|Mucho tiempo
I:lOmite |:|NS/NC

8. ¢ Le pidieron que realice algln estudio médico? |:|Si |:|No

I:lOmite |:|NS/NC

(Si es NO, Omite, Ns/Nc pasar a" Representacion Grafica del proceso de Muerte")

Identificacion del Paciente: __ - - - -

Codificacion: dos letras nombre, dos letras apellido y fecha de nacimiento 21/28
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[ ]

9. ¢.Se hizo los estudios que le pidieron? |:|Si |:|No
[ Jomite [ INsiNe
10. ¢ Cudlles son los estudios que le realizaron al nifio/a ? Describir
[ Jomite [ INsiNe
1. Si no concurrié a algun centro de salud, ¢ Cuél fue la razén por lo que |:|EI nifio/nifia estaba bien, no necesitaba control médico

no concurrio?

Marque todas las opciones posibles

|:|Obstéculos (temores, expectativas)

|:|No tiene acompariamiento

|:|No tiene con quien dejar a sus hijos

|:|Le queda muy |

ejos

|:|No tiene transporte desde el domicilio al servicio de salud

|:|No la atienden en el servicio de salud

|:| Inseguridad
|:| No hay turnos
|:|Omite

|:|No hay médicos

|:|Ns/Nc

REPRESENTACION GRAFICA DEL PROCESO

1.

Lugar del fallecimiento(1)| |

Hora fallecido:
|:|Auto particular
|:|A pie

|:| Patrullero

|:|Transporte publico

Destino(2):[ |

Hora de llegada:
[ ]Apie
|:| Patrullero

|:|Auto particular

|:|Transporte publico

Destino(2):| I

Hora de llegada:
[ ]Apie
|:| Patrullero

|:|Auto particular

HERER
|:|Ambulancia

|:|Transporte publico

Destino(2):| I

(1) Lugar del fallecimiento: (2) Destinos:
Hogar 1 |Centro de salud
B |Institucion 2 |Otro domicilio particular
Medio de transporte 3 [Hospital - guardia externa
u Otro (especificar en el recuadro)| 4 | Hospital - Morgue

[ 5 [Morgue judicial

T Otro (especificar en el recuadro)

Hora de llegada:

Identificacion del Paciente: __ -
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EVENTO DE MUERTE

ANTECEDENTES NEONATALES PREVIOS AL EVENTO DE MUERTE

Fundacion Infant - Versién 2.1 - Octubre 2016 Lomas de Zamora |:|

1. ¢ Tenia el/la nifio/a al nacer algiin moretdn o marcas de lastimaduras en |:|Si |:|No
su cuerpo?
[ Jomite [ INsiNe
2. Al nacer ¢ Tenia ellla nifio/a alguna parte diferente 0 anormalidad en su |:|Si |:|No
cuerpo? Por ejemplo, alguna parte del cuerpo muy grande o muy chica. DO : I:IN N
mite s/Nc
3. ¢ Donde tenia esas anormalidades al momento de su nacimiento? |:|La cabeza era muy chiquita

|:|La cabeza era muy grande

Tenia un tumor o una masa en la parte de atras de la
cabeza o en la columna

|:|Otro: Especificar|

4, ¢ Respiro ellla nifio/a inmediatamente despues de nacer? |:|Si I:lNo
|:|Om|te |:| Ns/Nc
5. ¢ Tuvo el/la nifio/a al nacer dificultades para respirar? |:|Si I:lNo
|:|Om|te |:| Ns/Nc
6. ¢,Se hizo algo en el momento que nacié para ayudarlo/a que pueda |:|Si I:lNo
resqlrar? |:|Omite |:|Ns/Nc
7. ¢ Llor6 elfla nifio/a inmediatamente después de nacer? I:'Si |:|No
|:|Om|te |:| Ns/Nc
8. ¢ Cuénto tiempo tardé el/la nifio/a en llorar despues de nacer? |_|En los primeros 5 minutos de nacer
Marcar una sola opcion. |:|En los primeros 6-30 minutos de nacer

9. ¢, En algiin momento después del parto, dej6 de ser capaz de llorar? I:ISi |:|No
|:|0m|te DNS/NC

10. ¢ Cuanto tiempo antes de fallecer el/la nifio/a dejo de llorar? I:lMenos de 1 dia |:|1 dia 0 mas
|:|0m|te DNS/NC

1. ¢ Ellla bebé fue capaz de succionar bien en primer dia de vida? |:|Si |:|No

Identificacion del Paciente: __ - - - -
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12. ¢ Elfla nifio/a pudo succionar bien en algin momento?

13. ¢ Alguna vez dejé de ser capaz de succionar normalmente?

14. ¢ Cuénto tiempo después de nacer el/la nifio/a dejo de ser capaz de
succionar?

|:|Menos de 1 dia

|:|Omite

15. ¢ Alguna vez dejo de ser capaz de succionar normalmente?

|:|Menos de 1 dia

|:|Omite

16. Cuando dejo de poder succionar normalmente, ¢ podia abrir

[ s

?
la boca’ [ Jomite [ NsiNe

EVENTO DE MUERTE [n]

1. Durante el tiempo que tuvo la enfermedad que le provocd la muerte I:ISi I:lNo

¢tuvo dificultad para respirar normalmente?

|:|Omite

(Si responde No,Omite, Ns/Nc pasar a Preg 3)

2, ¢ Cuéntos dias durd la dificultad respiratoria? |:|:|dias
|:|Omite |:|Ns/Nc
3. Durante el tiempo que tuvo la enfermedad que le provoco la muerte ¢ El I:ISi I:lNo

/la nifio/a tuvo tos?

4. |;Cuéntos dias durd la tos? [ ] dias
|:|Omite |:|Ns/Nc
5. |;Latos era muy grave, intensa? ;Cambio de color la cara o I:ISi DNO

boca, se puso morado/a azul?

6.  |;Ella nifiola vomito después de toser? [ s [ No
I:lOmite |:|NS/NC
1. Durante la enfermedad que le provocd la muerte ¢ estuvo respirando I:ISi |:|No

mas rapido de lo habitual?

8. ¢ Cuantos dias duro la respiracion mas rapida? I:l:'dias
I:lOmite |:|NS/NC
9. Durante el tiempo que tuvo la enfermedad que le provoco la muerte 4 se I:ISi |:|No

le hundia el pecho cuando respiraba?

Identificacion del Paciente: __ -
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10. Durante el tiempo que tuvo la enfermedad que le provocd la muerte |:|S| |:|No
; hacia ruido de quejidos? |:|
¢ Omite |:| Ns/Nc
1. Durante el tiempo que tuvo la enfermedad que le provocd la muerte |:|S| |:|No
¢ tuvo espasmos o convulsiones? |:| Omit |:|
e Ns/Nc
12. Durante el tiempo que tuvo la enfermedad que le provocd la muerte |:|S| |:|No
¢ Elfla nifio/a tuvo convulsiones generalizadas o localizadas? |:|Om|te |:|Ns/Nc
13. ¢ Durante el tiempo que tuvo la enfermedad que le provoco la muerte |:|S| |:|No
; Tuvo ellla nifio/a rigidez en el cuello? I:I
¢ Omite |:| Ns/Nc
14. Durante el tiempo que tuvo la enfermedad que le provocd la muerte |:|S| |:|No
¢tuvo la mollerita/fontanela abultada, hinchada? |:| Omit |:|
e Ns/Nc
15. Durante el tiempo que tuvo la enfermedad que le provocé la muerte |:|S| |:|No
; Ellla nifio/a tuvo fiebre? |:|
¢ Omite |:| Ns/Nc
(Si responde No,Omite, Ns/Nc pasar a Preg 18)
16. ¢ Cuantos dias duré la fiebre? |:|:|dias
[ Jomite [ INsiNe
17. ¢, Como fue la gravedad de la fiebre? |:|Leve (<38°C) |:| Moderada (entre 38-39°C)
|:|Severa (>39°C, o con cambios de color en piel)
[ Jomite [ INsiNe
18. Durante el tiempo que tuvo la enfermedad que le provocd la muerte |:|Si |:|No
;lofa not6 frio/a cuando lo/a tocaba? |:| .
¢ Omite |:| Ns/Nc
(Si responde No,Omite, Ns/Nc pasar a Preg 20)
19. ¢ Cuantos dias lo/a sintié frio/a cuando lo/a tocaba? |:|:|dias
[ Jomite [ INsiNe
20. Durante el tiempo que tuvo la enfermedad que le provocd la muerte |:|S| |:|No
;estuvo dormido, dificil de despertar luego de haber estado
conectado/a y despierto/a? |:|Om|te DNS/NC
21. Durante el tiempo que tuvo la enfermedad que le provocd la muerte |:|S| |:|No
Jestuvo inconciente, indiferente? I:I Omit |:|
e Ns/Nc
22. Durante el tiempo que tuvo la enfermedad que le provocd la muerte |:|S| |:|No

i hacia ellla nifio/a mas veces caca de lo habitual, o era mas liquida y/o
la caca fue mas abundante?

(Si responde No,Omite, Ns/Nc pasar a Preg 27)

Identificacion del Paciente: __ -

Codificacion: dos letras nombre, dos letras apellido y fecha de nacimiento
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23. ¢ Cuéntas veces hizo caca el/la nifio/a el dia que hizo més cantidad de

lo habitual?

|:|Ns/Nc

24, ¢ Cuantos dias antes de fallecer comenzo a hacer mas veces caca de lo
habitual o las cacas comenzaron a ser mas liquidas de lo habitual?

|:|Menos de 24 hs

[ INsiNe

25. ¢Las cacas mas frecuentes de lo habitual o las cacas mas liquidas de
lo habitual continuaron hasta el dia que el/la nifio/a falleci6?

|:| No
[ INsiNe

26. ¢ Cuéntos dias antes de fallecer dej6 de hacer cacas mas liquidas de lo
habitual o las cacas dejaron de ser mas liquidas?

|:|Menos de 24 hs

27. ¢ En las cacas que hacia se veia sangre?

28. Durante el tiempo que tuvo la enfermedad que le provoco la muerte
¢ ellla nifio/a vomitaba todo?

29. Durante el tiempo que tuvo la enfermedad que le provoco la muerte,
¢tuvo erupcion - rash en la piel?

30. Durante el tiempo que tuvo la enfermedad que le provoco la muerte,
¢tuvo ulceras, lesiones o lastimaduras en la piel??

31. ¢ Parecia que ellla nifio/a estaba sano/a y luego murié de repente,

subitamente?

32. ¢ Sufrié el/la nifio/a alguna de las siguientes heridas o accidentes?

Marcar todas en las que responda Si.

I:lAhogamiento

I:lQuemadura

|:|Otro:
I:lOmite

|:|Accidente de transito

|:| Intoxicacion

DMordedura de animal

|:|Violencia ( suicidio, homicidio, abuso, etc)

Especificar| |

|:|NS/NC |:|No

(Si responde No,Omite, Ns/Nc pasar a "Antecedentes en la comunidad” )

Identificacion del Paciente: __ - - -

Codificacion: dos letras nombre, dos letras apellido y fecha de nacimiento
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33. ¢ La herida o accidente fueron intencionales, provocadas o |:|Si |:|No
Accidentales?
[ Jomite [ INsiNe
34. ¢ Cuéntas horas sobrivivié después de sufrir la herida o EDhoras EDdias

accidente?
[ Jomite [ INsiNe

ANTECEDENTES EN LA COMUNIDAD

B[

FALLECIDOS EN LA COMUNIDAD
1. ¢ Existe alguin caso de nifio/a fallecido , menor a 14 afios en los ultimos |:|Si |:|No
12 meses, en la familia, grupo conviviente o vecino cercano del/la :
nifio/a fallecido/a? [ Jomite [ Insme

2. |;Quién fallecio? [ ]conviviente [ Primo rTio

3. ; Cuando fallecio? D:IMes |:|:|:|:|Aﬁo

4, Causa del fallecimiento |:|Accidente |:| Enfermedad
|:|Om|te |:| Ns/Nc
5. Lugar del fallecimiento |:|Hogar |:|Via Publica

6. Observaciones
DATOS DEL FORMULARIO |Z|
ENTREVISTADOR

=]

1. Nombre y apellido |

Firma

Fecha HEEE NN

Identificacion del Paciente: __ - - - -
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Nombre y apellido

Firma

Fecha

Nombre y apellido

Firma

Fecha

REVISI

ON

1

Nombre y apellido
Fecha
Nombre y apellido
Fecha
Nombre y apellido

Fecha

CARGA EN BASE DE DATOS

1

Nombre y apellido
Fecha
Nombre y apellido
Fecha
Nombre y apellido

Fecha

Identificacion del Paciente:
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