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1. DATOS DE LOS RESPONSABLES QUE APLICAN LA AUTOPSIA VERBAL:
1. DIRESA:
. Red de Salud:

()

. Micro red de Sulud:

3
4, Establecimiento de Salud:

n

. Nombre y apellido del responsable del Henado de lu ficha

6. fecha de recoleccion de datos: dd/mm/aaaa:

I1. DATOS DE LOS INFORMANTES:

7. Persona a la que se entrevista: 1. Madre 2. Padre 3. Otros: especifique

I11. DATOS GENERALES:
LUGAR DE OCURRENCIA DE LA MUERTE:

8. Direccion:

9. Comunidud/scctor/barrio:

10, Distrito:

11. Provincia:

12. Departamento:

DATOS DE LA DEFUNCION NEONATAL:

13. Apellidos y nombres del neonato: Ap. Paterno:

Ap. Materno: Nombres:

14. Sexo: 1. Masculino. 2. Femenino. 3. No determinado.

15. Fecha de nacimiento: / Hora:

16. Fecha de fallecimiento al morir: Dias Horas:

IV. PERFIL SOCIO FAMILIAR:
Vive Edad Instruccion Procedencia Ocupacion

18, Madre:

19. Padre:

20. La madre vive con su pareja: 1.Si 2. No
21. La madre integra algin comité de madres o grupo de ayuda en la comunidad:

[.Si 2.No sila respuesta es Si indique nombre de la organizacion:

22, Numero de hijos(as) que ha tenido antes del actual fallecido: VIVOs
muertos
23. Su anterior hijo(a) estd vivo: 1. Vivo 2. Muerto.

24. Hace cuanto tiempo fue su altimo parto o aborto / perdida: anos meses

25. El neonato que fallecio fue hijo deseado: 1.Si 2. No



V. DATOS DE LA ATENCION PRE NATAL (Los items con (*) deben ser verificados en la Historia clinica de la
madre para consignar el dato)

26.- Fecha de ultima regla : / /

27.- Tuvo atencion pre natal : 1. Si 2. No

Si la respuesta es Si indique en que trimestre inicio su 1" control

28.- Tomo sulfato ferroso durante el embarazo (*): 1. Si 2. No
29.- Se realizo exdmenes de laboratorio de sangre (*): 1. Si 2. No

Tuvo resultados patolégicos: indique cuales:

30.- Se realizo exdmenes de laboratorio de orina (*): 1. Si 2. No

Tuvo resultados patologicos: indique cuales:

31.- Le sefalaron a reconocer senales de peligro durante el ambarazo: 1. Si 2. No
32.- tuvo complicaciones durante el embarazo (*): 1. Si 2. No. s la respuesta es Si. indique que complicaciones

presento:

33.- Recibid consejos del personal de salud para el cuidado del bebé: 1. Si 2. No
34.- Tuvoplan de parto: 1. Si 2. No

VL DATOS ACERCA DEL PARTO Y NACIMIENTO ( Los items con (*) deben ser verificados en le historia
clinica de la madre para consignar el dato)
35.- Lugar del parto o nacimiento (*): 1. Domicilio 2. Hospital 3. Centro de Salud 4. Puesto de Salud

5. Otro lugar: (especifique)
36.- Si el parto fue en el domicilio. quien atendid el parto: | Personal de salud 2. Partern 3. Familiares

4. Otro especifique
37.- Nacimiento del bebe: 1. De parto tinico 2. De parto multiple

Si ¢l nacimiento fue en el establecimiento de salud: complete las siguientes preguntas:

Si el nacimiento fue en el domicilio; complete las siguientes preguntas:




VIL SEGUIMIENTO DEL RECIEN NACIDO:

54.- El / la bebe recibio control del personal de salud a la semana de nacido:
1. Si 2. No Lugar donde recibid el control: 1. Domicilio 2. Establecimiento de salud
55.- El/ la bebé recibio control del personal de salud a la tercera semana de nacido:
1.Si 2. No Lugar donde recibio el control: I. Domicilio 2. Establecimiento de salud.
57.- Cuanto tiempo después que notaron que el / la bebé estable estermo fue atendido por ¢l personal de salud:
horas _dias no tuvo atencion.

VIIL DATOS DE LA RUTA PARA ATENCION EN EL ESTABLECIMIENTO:

58.- Acuanto tiempo se encuentra el establecimiento de salud mas cercano a su domicilio:
1.- El Centro de Salud mis cercano Hrs./Min. NS
2.- El Hospital mis cercano Hrs./Min. NS
59.- { Cuiiles son los medios de transporte utilizados para ir al estublecimiento de salud en caso de emergencias?

IX.- DETERMINACION DE LA PROBABLE CAUSA DE MUERTE NEONATAL.

60.- Edad del recinacido al inicio de la enfermedad: dias / horas,

61.- Durante de la enfermedad. dias.

62.- Marque con una X en los casilleros los signos que presento la nina o nino antes del fallecimiento. Para ello utilice
el siguiente cuadro:

Items SINTOMA MARCA

No lloré al nacer o demord llorar al nacer

Lloraba mucho (IRRITABILIDAD)

No podia lactar / lactaba poco

Vomitaba todo lo que tomaba (VOMITO)

Respiraba agitado v/o con ruidos (DIFICULTAD PARA RESPIRAR)

Estaba muy caliente o muy frio (FIEBRE O HIPOTERMIA)

Se movia menosde lo normal o no podia despertar (LRTARGICO)

Se puso moradito en sus cara. manos v cuempo (CIANOSIS)

Se puso pélido

El ombligo estuvo rojo o con pus

Tuvo ataques o temblores (CONVULSIONES)

Su cuerpo estaba amarillo (ICTERICO)

Sus ojos estaban con pus

Tenia granos con pus en todo el cuerpo

Se le hinché su barriga (DISTENSION ABDOMINAL)

Tuvo sangrado: vomitos v/o deposiciones con sangre. y/o manchas moradas en la piel.

Diarrea con sangre / pues 0 moco
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Tenia defectos fisicos de nacimiento.
Cuiles?

Los criterios para el diagnstico de probable causa bésica son los siguientes:

- Dificultad respiratoria neonatal: para ello considere los items: E conosin H+ C

- Sepsis bacteriana del recién nacido: pam ello considere los 1tems: E con 3 o mas del listado de signos y con
antecedentes de factores de riesgo maternos como son: ruptura prematura de membranas mayor de 24 horas,
fichre materna, parto séptico, liquido amniotico meconial mal oliente espeso o purulento, trabajo de parto
prematuro, trabajo de parto prolongado mayor de 12 horas corioamnionitis, infecciones maternas tales como
infeccion urinaria y mas de 6 tactos durante el trabajo de parto.

- Asfixia al nacer: par ello considere el item A

- Otras causas (especifique)




X. CONCLUSIONES:
63.- ; Cudles fueron los factores extramurales que intervinieron en esta muerte?

64.- ; Cudles fueron los factores intra murales que intervinieron en esta muerte?

65.- Esta muerte pudo ser evitada: 1.S1 () 2. No ()

Nombre y Firma del responsable Profesional
Que aplico la ficha.



