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G

INDUC. OPER.
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Grado
21 4
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precoz (<30s)

tardía (>30s) 
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fallecefallece

viva despuésde trasladovivo después de traslado

fallece después de trasladofallece después de traslado

no
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 embarazo
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ESTREPTOCOCO  B
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MgSO4
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fetos
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Tiempo hasta el parto

<37 sem ³18 hs.

d hmúltiples

ninguna

FCF / DIPS

otra

ULTIMO PREVIO

si

ANTITETANICA

vigente
a1

a2
mes
gestación

no

DOSIS

TAMIZAJE NEONATAL NORMAL

VDRL TSH Audición

si

no

no se
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Bilir.Hbpatía
Meconio

er
 1  día

Boca
arriba

FIN EMBARAZO ANTERIOR

menos de 6 meses
más de 5 años

mes año

FRACASO METODO ANTICONCEP.

EMBARAZO PLANEADO si no

no
usaba

barrera
hormonal

DIU naturalpíldora depo

día

mes añodía

POSICION  PARTO
sentada acostadacuclillas

no

transfusión
no
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no se
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PLACENTA
COMPLETA

nosi
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Ocitocina para
conducción del
trabajo de parto
(hasta el nacimiento)

No se usó

Intramuscular

Intravenosa

Uterotónicos para manejo activo del alumbramiento

(desde el nacimiento hasta la expulsión de la placenta)

Ninguna

Ocitocina

Otros

Medicación usada

Intramuscular

Intravenosa

Si se usó ocitocina:

Vía de administración
Dosis (UI)

Uterotónicos en el Post Parto inmediato 
(desde la expulsión de la placenta hasta la salida de la mujer de la sala de partos)

Completar sólo para partos vaginales (luego del parto)1

No se usaron Ocitocina Otros

Episiotomía Desgarro Sutura por episiotomía
o desgarro perineal

Placenta retenida

no si
no 1 2 3 4

Grado

no si
no

extracción
manual otros

Pegar etiqueta
con número de control

Completar para todos los partos (al egreso hospitalario materno)2

Fecha del egreso materno Edad de la madre
mes añodía

Alta viva (a domicilio)

Muerta

Trasladada a otro hospital (UCI)

Trasladada a otro hospital (no UCI)

Estado de la madre

Si hubo traslado, especifique dónde

Alta vivo (a domicilio)

Muerto

Aloj. conjunto o cuidados intermedios

UCIN en este hospital

Trasladado a otro hospital

Estado del Recién Nacido

Si hubo traslado, especifique dónde

Transfusión de sangre

Estuvo internada en UCI

no

no

si

si Estuvo internado en UCIN no si

Completar sólo para madres
trasladadas (al alta definitiva)

3 Completar sólo para RN trasladados
o internados (al alta definitiva)

4

mes añodía
Estado de 
la madre Fecha

Estado del RN Fecha
Alta vivo (a domicilio)

mes añodíaAlta viva 
(a domicilio)

Muerta

Muerto

Continúa internado al 7º día de nacido
no
si

Datos a obtener por el recolector de datos del Proyecto Guías

SIP



no si no si

Pegar etiqueta
con número de control

NOMBRE 

DOMICILIO 

viven

H I S TO R I A  C L I N I C A  P E R I N ATA L - C L A P - O P S / O M S

NUMERO 
IDENTID.

FECHA DE NACIMIENTO

EDAD

FIN EMBARAZO ANTERIOR

C
L

P
20

03
-0

1G
L

   
 A

LT
A

 1
   

 O
F

R
3.

0 
05

/2
00

4

P
ar

a 
ar

ch
iv

ar
en

 e
l h

os
pi

ta
l

P
ar

a 
en

vi
ar

al
 C

LA
P

ALTA 1

Completar para todos los partos (al egreso hospitalario materno)2

Fecha del egreso materno Edad de la madre
mes añodía

Alta viva (a domicilio)

Muerta

Trasladada a otro hospital (UCI)
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Datos a obtener por el recolector de datos del Proyecto Guías
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