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DICTAMEN DE LA MUERTE MATERNA

NOTA: DE UNA RESPUESTA O MAS RESPUESTAS A TODAS LAS PREGUNTAS Y CUANDOC CONSIDERE WECESARIO
ESCRIBA EN HOJAS ANEXAS. POR FAVOR SENALE CUANDO ESTC OCURRA.

7 FACTORES DETERMINANTES DEL DECESO.

P4 MUERTE OBSTETRICA DIRECTA POR:
1.1.1. HEMORRAGIA
112 TOXEMIA

113 INFECCION

114  ABORTO

1.1.5. ANESTESIA

1.1.6.  EMB. LIOUIBO AMNIOTICO

i DEPORTACION TROFOBLASTO
1 CORIQCARCINOMA
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12 MUERTE OBSTETRICA INDIRECTA POR (AFECCION):
- $.219 CARDIACA

122 VASCULAR

1.23. HEPATICA

124 PULMONAR

125 GASTROINTESTINAL

126, METABOLICA

127  RENAL

128  HEMATOLOGICA

128 OTRA

ESPECIFICAR

1.3. MUERTE NO OBSTETRICA POR:
131, INFECCICN
132 DISCRASIA SANGUINEA
133 MALIGNIDAD
13.4.  ACCIDENTE
135 CTRA
ESPECIFICAR

Py )

2. FACTORES PARTICIPANTES:

2.1. PROCESO DE ATENCION MEDICA:
2.4.1. DIAGNOSTICG CLINICC (COMPARATIVO DEL DIAGNCSTICO MEDICC, RESPECTC DEL DIAGNOETICO
ANATOMOPATOLOGICO O EN SU CASO, RESPECTO DEL DIAGNOSTICG MEDICO FINALY):

2.11.1. ADECUADO i

2.1.12. INADECUADQO i)

212 OPORTUNIDAD DEL DIAGNQSTICO CLINICO (AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO CLINICO FINAL
HABIA TRANSCURRIDO UN TIEMPO MINIMO RAZONABLE DEL INGRESQO DE LA PACIENTE):

2.1.2.1. OPORTUNO 7 o]

2.1.22. INOPORTUNO I
2 1.3 CONFIRMACION DIAGNOSTICA (SE SOLICITARCH LOS EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE
NECESATINS PARA REALIZAR UNA RATIFICACION O RECTIFICACION DEL DIAGNOSITICO IMICIALY:

2.1.3.1. ADECUADA [
2132 INADECUADA’ [ )




2.1.4. OPORTUNIDAD EN LA CONFIRMACION DIAGNOSTICA (AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO CLINICO
INICIAL TRANSCURRIO UN TIEMPO WINIMO RAZONABL E PARA ESTABLECER EL DIAGNOSTICO FINALY:

A1, ADECUADA [ ]

2.7.4.1.
2.1.4.2. INADECUADA )

2.1.5. CRITERIO TERAPEUTICO.

2 1.5 1. TRATAMIENTO INSTALADO ACORDE AL DIAGNOSTICO FINAL -
2.1.51.1. CORRECTO [ )
2.1.5.1.2 INCORRECTO [ ]

2.15.2 TRATAMIENTO INSTALADO EN TIEMPO NECESARIO PARA EL DIAGNOSTICO FiNAL:
21521 OPORTUNO U]
2.1.5.2.2. INOPORTUNO N I

2.1.6. SEGUIMIENTO DE ENFERMERIA-

2.1.6.1. REGISTRO DE DATOS EN SALAS DE LABOR, DE EXPULSION Y DE RECUPERACION
(EVOLUCION, MEDICAMENTOS, SOLUCEON_ES; CUIDADOS ¥ OBSERVAGIONES ¥ REGISTRO
OF SiGNOS VITALES): :

2.16.1.1. COMPLETO 1]

21612, INCOMPLETO ]

2.16.2. i"DENTIFICACION Y NOTIFICACION DE COMPLICACIONES POR ENFERMERIA:
2.16.2.1. OPORTUNA [ )
2.1.6.2.2. INOPORTUNA i)

21.7. VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO MEDICO (REGJ_STRO EN EL EXPEDIENTE CLINICO):

2170, COMPLETO ]
21.7.2. INCOMPLETO [ ]
2173, OPORTUNG I
2.1.7.4. INOFORTUNO [ ]

2.1.8. ATENCION DE LAS COMPLICACIONES POR EI. MEDICO:
21.8.1. OPORTUNA [ )
2182 INOPORTUNA 1]

2.1.8. SOLICITUD MEDICA DE INTERCONSULTA O DE UN MEDICO DE MAYOR JERARQUIA:
2.4.8.1. OPCRTUNA [ ]
2.1.9.2. " INOPORTUNA I ]

3. OPCRTUNIDAD DE LA DEMANDA POR LA USUARIA.

3.1. ATENCION PRENATAL:
311, NO.
-312. 8
313 REGULAR
1.4, JRREGULAR
#.5.  SE BDESCONOQGE

ot e e s

3.
3.

3.2. NUMERQ DE CONSULTAS PRENATALES:
3249, UNA ADOS
322, TRES A CINCO
323 MAS DE CINCO
324  SEDESCONOCE

[P PPN




3.3. TRIMESTRE EN QUE INICIO EL. CONTROL:

331, PRIMERGC [
3.3.2. SEGUNDO |
333  TERCERO |
3.34.  SE DESCONQCE [

N

3.4. FECHA'Y HORA EN QUE DEMANDQ ATENCION EN ESTA UNIDAD-

HORA
DIA
WMES
ANO

[
I R

[ —

I

3.5 ¢SOLICITO ATENCION?

3.51. EN TRABAJO DE PARTO

3.52. SIN TRABAJO DE PARTO

3.5.3. POR COMPLICACIONES DEL PARTO
3.5.4. POR PARTO FORTUITO

3.5.5. POR OTRO MOTIVD

ESPECIFICAR

e e

4 ATENCION EN LA UNIDAD.

4.1 TIEMPO ENTRE LA SCLICITUD DEL SERVICIO Y LA ATENCION DEL EVENTO:
411, INMEDIATO [}
1.2, DE UNA A MENOS DE CUATRO HORAS I
.3, DE 4 A MENOS DE 8 HORAS [ ]
1.4, DE 8A12 HORAS [
1.5 MASDE 12 HORAS [

4.2. TIEMPO ENTRE LA SOLICITUD Y EL ESTABLECIMIENTO DEL DIAGNQSTICO INICIAL:
421 INMEDIATO ]
4.2.2.  DE UNA A MENOS DE CUATRO HORAS ]
4.2.3.  DF 4 A MENOS DE 8 HORAS ]
4.2.4.  DEBA 12 HORAS ]
4.2.5. MAS DE 12 HORAS ]

4.3 TIEMPO ENTRE LA SOLICITUD Y EL ESTABLEGIMIENTO DEL TRATAMIENTO:
431 INMEDIATO {
432, DE 1A MENOS DE 4 HORAS [
433.  DE 4 AMENOS DE 8 HORAS !
4.3.4. DE 8A 12 HORAS [
435  MASDE 12 HORAS I

e et e e b

5. PREVISIBILIDAD,
5.1 MUERTE PREVISIBLE POR DIAGNOSTICO:

511, sl |
- 51.2. NGO [ ]

52 MUERTE EVITABLE PARA EL HOSPITAL:

5.2.1. Sl [
522 NO [ ]




6. RECOMENDACIONES DE ASPECTOS QUE DEBEN SER SUPERADOS POR LA UNIDAD.




POR CONOQCIMIENTO Y ACCIONES CONDUCENTES

EL DIRECTOR DE LA UNIDAD

NOMBRE : -

FIRMA :

RESPONSABLES DE LA ELABORACION DEL DICTAMEN .
NOMBRE CARGO FIRMA




NO
NE

1.

SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Comité Nacional de Prevencién, Estudio y Seguimiento de la
Morbilidad y Mortalidad Materna y Perinatal

CUESTIONARIO CONFIDENCIAL DE MUERTE MATERNA

TA: DE UNA RESPUESTA O MAS RESPUESTAS A TODAS LAS PREGUNTAS. CUANDO CONSIDERE

CESARIO ESCRIBA EN HOJAS ANEXAS. POR FAVOR SENALE CUANDO ESTO OCURRA

IDENTIFICACION DEL HOS?ITAL O UNIDAD DE ATENCION

LA FALLECIDA HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA-
N ) [
Sl E j ESPECIFIQUE

1.1 NOMBRE
1.2 LOCALIDAD
1.3, MUNICIPIO B
1.4, ENTIDAD FEDERATIVA. ) . C.P.
1.5, TELEFONO (5) FAX.
1.6, NOMBRE DEL DIRECTOR O RESPONSABLE.
1.7. FECHA DE ELABORACION DEL CUESTIONARIO. N
) DiA MES ANO
1.8. NUMERO DE FOLIO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION
2. IDENTIFICACION DE LA FALLECIDA
2.1, NOMBRE COMPLETC ,
2.2, NUMERO DE REGISTRO O FILIACION 2.3. EDAD _ANOS
2.4. ESTADO CIVIL: 2.5. ESCOLARIDAD:
241 SOLTERA i 2.5, PRIMARIA [ 1
242, CASADA [ 1 252, SECUNDARIA
[ ) .
" 243 VIUDA . | 253 PREPARATORIA Q EQUIVALENTE | ]
244 UNION LIBRE [ ] 254. PROFESIONAL [ 7
245  SEPARADA [ ] 255  POSTGRADO [ ]
24.6. DIVORCLADA I 2.56. ANALFABETA [ ]
247, NOSE SABE [ ] 257 AROS COMPLETOS CURSADOS [}
26. OCUPACICN DE LA FALLECIDA- 2.7, OCUPACION DEL ESPOSO:
. 261 HOGAR ’ I 27.1.  CAMPO [ ]
2.6.2.  ESTUDIA [ ] 272. COMERCIO [ ]
263 CAMPO ' 273, EMPLEADD P
2.6.4.  EMPLEADA [ ] 2.7.4.  PORSUCUENTA i1
26,5 COMERCIO [ 3 275 ESTUDIA [ )
2.6.6. PORSUCUENTA ) 276,  OTRA [ ]
267. OTRA [ ] 2.7.7.  NO TRABAJA [ ]
2.8. DOMICILIO DE LA FALLECIDA-
CALLE
LOCALIDAD
Myniclelo_ - T T o -
ESTADO T CE o
2.9




3. SITIO, TIEMPO Y CAISA DEL FALLECIMIENTO.

31 SERVICIO O LUGAR EN QUE OCURRIO LA MUERTE:
©311 ADMISION [ 1 312  SALADELABOR [ )
313, SALA DE EXPULSION L] 314 QUIROFANO P
3.1.5 RECUPERACION [ '] ~3186 CUDADOS INTENSIVOS [ ]
317 HOSPITALIZACION '] 318 UNIDADDE TRASLADO [
318 HOGAR DE LA FALLECIDA [ ] 3110, CASADE A RPARTERA [ ]
319 FUERA DE LA UNIDAD '] 3112, wvia PUBLCA [
3113 TRANSPORTE [ I 3114 OTRO I
ESPECIFICAR :
32 MOMENTO DE OCURRENCIA DE LA MUERTE MATERNA:
- 3121 ANTES DEL PARTO [ ) :

322 DURANTE EL PARTO [ ]
323 DURANTE EL ABORTO [ ]
3.24.  DURANTE LA CESARFA [
325, DURANTE Et PUERPERIO U]
3.2.5.1  PUERPERID POSTPARTO I ] .
3.252  PUERPERIO POSTABORTO 1]
3253 PUERPERIO POSTCESAREA [

3.3. EDAD BEL EMBARAZO ACTUAL: 3.4. FECHA DE LA MUFERTE:

331, DE MENOS DE 20 SEMANAS [ ]
332 DE 21424 SEMANAS [ ] HORA [
333 DE 25 A28 SEMANAS [ ]
334, DE 29 A 32 SEMANAS [ ] DA [
335 DE 33 A 36 SEMANAS I ]
3.3.6.  DE 37 A 40 SEMANAS [ ) MES [
337 DE MAS DE 40 SEMANAS [ )
33.8.  NOSE SABE i) - ANO o
3.5 CAUSAS DE LA DEFUNCION (TRANSCRIPCION DE LOS INCISOS "&" "b". ¢ DE LA

PREGUNTA NUMERO 17 DEL ¢

ERTIFICADO DE DEFUNCION). -

351.a)
3.5.2.h)

3.53.¢) .
- T

4 REFERENCIA DE OTRA UNIDAD.
4.1. PACIENTE REFERIDA DE OTRA UNIDAD:

414, ND [ ] PASAR A LAPREGUNTA 43,

412 g [ ]

413, PARTERA [ ] 414 MEDICO PRIVADO i
£1.5  UNIDAD 1ER. NIVEL [ ] 418 HOSPITAL PRIVADO [ )
4.1.7. . HOSPITAL PUBLICO '] 418 OTrRO U]
ESPECIFICAR

4.2. DIAGNOSTICO (S) DE LA UNIDAD DE PROCEDENCIA: {ANOTE LAS FECHAS)

4.3. DIAGNOSTICO(S) DEL AREA DE ADMISION: .|

-

R I I

HORA DIA MES  AND
4.4. DIAGNOSTICO(S) INICIAL(ES) DE LA T L] ,}_f:_[ N
SECCION A DONDE FUE REMITIDA’ HORA DA MES ANO




9. ANTECEDENTES.

52.9. ENF COLAGENA
9210 TUBERCULOSIS PULMONAR
5211, OTRA NEUMOPATIA
53 ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS: 5212, DROGADICCION [
: 5213 EPILEPSIA

53 1. NUMERO DE GESTAS [ 5.2.14.  OTRA NEURQPATIA

[
5.3.2. NUMERO DE PARTOS [ ] 5.2.15.  NEFROPATIA

51 ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARE_S: 5.2. ANTECEDENTES PERSCNALES DE LA
: FALLECIDA:

51.1. NO [ 1 523 NO ')
51.2.  CARDIACOS [ ] 522 CARDIOPATIA CONGENITA I
613, HIPERTENSION ARTERIAL [ ] 523  CARDIOPATIA REUMATICA L]
594, DIABETES MELLITUS [ ] 524  HIPERTENSION ARTERIAL I
215 MALFORMACIONES CONGENITAS [ ] 525 DIABETES MELLITUS [ ]
518, OTRAS {1 52B.  MALF. CONGENITAS i
517  SEIGNORA [ ] 527  TIROIDEOPATIA [ ]
ESPECIFICAR 52.8  OTRA ENDOCRINOPATIA [ ]
I -]

i)

I

5.3.3. NUMERLQ DE ABORTOS [ 1 5.216. HEMATOPRATIA
5.3.4. NUM DE CESAREAS [ -1 5217 SInA
5.3.5. NUMERY DE EMB. EXTRAUTERINOGS {1 52.18. SEIGNORA

[ ]

5219 OTRAS
ESPECIFICAR

5.3.6. SE iGNORA

5.4. RESULTADOS OBSTETRICOS

INSTRUCCIONES GENERALES: -
i. ANOTAR EL ANO DE CADA EMBARAZO ANTERIOR, INICIANDO FOR EL MAS RECIENTE.
2. INDICAR Et, NUMERO DE MESES DE CADA GESTACION,
3. MARCAR "§I" 0 "NO" EXISTIERON COMPLICACIONES DEL EMBARAZO.
4. MARCAR *SI" 0 "NO" EXISTIO CONTROL PRENATAL.

]
]

et bt i

(T‘ Z.EVOL. | 3.COMPLI- 4.CON- 5.THPO 6.PRC- 7.PESO |8TIPODE
ANG EMB. CACIONES TROL DE DUCTO DELPRO-| PUER-
' MESES EMBA- PRE- RESOLU- DUCTO PERIO
RAZO NATAL |- CION |[v p* =
LN LY —

— ]

5. INDICAR TIPO DE RESOLUCION OE CADA EMBARAZO ({ PARTO EuTOCICO, CESAREA, ABORTO, ETC).

6. INDICAR SI EL PRODUCTO NACIO VIVO (V) O MUERTO, F*= MUERTE FETAL; N*= MUERTE NEONATAL.

ENESTE CASO ANOTAR, EN DIAS, LA EDAD AL MOMENTO DE LA DEFUNCION.
7. ANCTAR, EN GRAMOS, EL PESO DEL PRODUCTO.
8 SENALAR SIEL PUERPERIO FUE NORMAL (N} © FATOLOGICO (P).

5.5, ANTECEDENTES DE PLANIFICACION FAMILIAR:
551 NO : [ ] s52 g i
ESPECIFICAR METODO -




8. CONTROL PRENATAL.

s

6.1 RECIBIO ATENCION PRENATAL: '6.2 TRIMESTRE EN QUE SE INICIO EL
CONTROL PRENATAL:
6.1.1. 8 ' [ ] 6.2.1 PRIMERO [ ]
612, NO I 622 SEGUNDQ : [ ]
8.1.3. - SEIGNORA [ ] 623 TERCERO 1
6.3. NUMERO DE CONSULTAS PRENATALES: 8.4. FECHA DE LA ULTIMA
CONSULTA:
6.3.1. UNAADOS [ 7} . :
632 TRESACINCO o) (I I N
633 MAS DE CINCO [ ] oA MES ANO

6.5 LA VIGILANCIA PRENATAL FUE REALIZADA POR:
6.51.  OBSTETRA ' ] 852  RESIDENTE
6.5.3. MEDICO GENERAL [ ] B54  MEDICO PASANTE
655  ENFERMERA TITULADA [ )] 656  AUX DE SALUD
6.57.  PART.TRADICIONAL ADIESTRADA [ ] 658  OTRO

[N

6.6. EXAMENES DE LABORATORIO PRENATALES. '
LOS ENUNCIADOS "PRIMERA " Y "SEGUNDA™ SE REFIEREN A DOS MOMENTCS DE ANALISIS; UNO DURANTE
EL SEGUNDO TRIMESTRE Y EL. SEGUNDO A LOS REALIZADOS EN EL TERCER TRIMESTRE

6.6.1. HEMOGLOBINA (/100 ml.)

6.6.1.1. PRIMERA 6612, SEGUNDA
6.6.1.1.1. MENOS DE 10 [ 1 66121 MENOSDE 10 | )
6.6.1.1.2. MAS DE 10 L) eBiz2 MAS DE 10 U]

6.6.2. EXAMEN GENERAL DE ORINA:

6.6.2.1.- PRIMERA 6.6.2.2. SEGUNDA

6.6.2.1.1. PROTEINURIA NEGATIVO [ ] 6.6.2.2.1. PROTEINURIA NEGATIVO | |
6.6.2.1.2. PROTEINURIA HASTA 3 G. [ ] 56.2.2.2. PROTEINURIA HASTA 3 G. | ]
6.6.2.1.3. PROTEINURIA MAS DE 3 G, [ ] 66223 PROTEINURIA MAS DE 3 G| )
NOTA:

51 SE REALIZC PRUEBA DE ALBUMINURIA EN 24 HORAS INDICAR RESULTADO

6.6.3. GRUPO SANGUINEO RH

rr——

6.6.4. PRUEBA DE COOMBS INDIRECTA:
6.6.4.1. POSITIVA [ )] BB4z NEGATIVA {1

6.6.5. OTROS ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE:

66.5.1. GLUCOSA: NORWAL[ | ANORMAL ] ]
TECNICA .

6.6.5.2. UREA: NORMAL | ] ANCRWAL [ ]

TECNICA

6.6.5.3 CREATININA. NORMAL| | ANORMAL [ )

TECNICA -
6.6.5.4. RADIOLCGIA NORMAL[ ] ANORMAL _ [
ESPECIFICAR

6.6.5.5. ULTRASONIDO: NORMAL [ ] ANDRMAL [
ESPECIFICAR o

6.6.6. OTROS (DESCRIBIR Y ANOTAR LOS RESULTADCS):




6.7 DATOS CLINICOS.

6.7.7, PRESION ARTERIAL:
6.7.1.1. PRIMERA
6.7.1.1.1, NORMAL o .
6.7.1.3.2. ANORMAL MENOS DE 180/110
B.7.1.1.3. ANCRMAL MAS DE 160110

- B6.7.2. EDEMA:
8.7.2.1.
B7.21.1.NC
6.7.2.1.2. MODERADQ
6.7 213 SEVERO

PRIMERA

6.7.1.2.-
! B.7.4.2.1. NORMAL
§7.1.22. ANORMAL > DE 160/110
6.7 1.2.3. ANORMAL MAS DE 160/10

SEGUNDA

!
[
I

— e

6722 SEGUNDA
I 67221 NO i ]
[ ] 672 2.2 MODERADD [ ]

6.7223 SEVERO ~ 1]

6.7.3. AUMENTO DE PESO DURANTE EL EMBARAZO-

6.7.3.1. PRIMERA ’
6.7.3.1.1. MENOS DE 6 KG.
6.7.312.DE 6 A 12 KG.

6.7.31.3. MAS DE 12 KG.

7. EVOLUCICN DEL EMBARAZO:;

6.7.3.2. SEGUNDA

6.73.2.1 MENOS DE 8 KG. )
87322 DEGA 12 KG. [ ]
6.7 3.2.3. MAS DE 12 KG. !

7. NORMAL - [ 1 72 AMENAZA DE ABORTO

7.3. AMENAZA PARTO PREMATURC | ] 7.4. SANGRADC [lyio I TRIMESTRE

75 INFECCION URINARIA [} 76 ANEMIA : i i

7.7, PREECLAMPSIA [ 1 7.8. ECLAMPSIA [ ]
7.9. DIABETES CONTROLADA [ ] 710 DIABETES DESCONTROLADA | |
7.1t POLIHIDRAMNICS [ ) 712 RETARDO CRECIMIENTO

713 RUPT. PREM. MEMB. MENOS 12HS. [ ] 7.14 RUPT. PREM. MEMB. MAS 12 HS! ]
715, QTRAS [ )

ESFECIFICAR

8. ABORTO.

8.1. TIPO:

81.1.  ESPONTANEO [ ] 812 INDUCIDO [ ]
8.1.3.  MOLAR [ ] 814 COMPLETO [
8.1.5, INCOMPLETO [ ]

8.2. EDAD: SEMANAS.

8.3. METODO EMPLEADO PARA INDUCIR EL ABORTO:

’ 8.3.1. DILATACION ¥ LEGRADO [ ) 8.3.2 ASPIRACION [
8.3.3. PROSTAGLANDINAS [] 8.3.4 OTRAS [
"ESPECIFICAR -

8.4, PRINCIPALES COMPLICACIONES -

§.4.1. HEMORRAGIA [ ] 8.4.2. RUPTURA UTERINA i
8.43.  PERFORACION UTERINA [} 844  INFECCION [ ]
8.45  OTRAS {1 ESPECIFICAR

8.5. TRATAMIENTO REALIZADO. MEDICO, QUIRURGICO

8.6. OTRAS COMPLICACIONES:




8. PARTO.

9.1. TIPO DE PARTO:
8.1.1. UNICO '] 812  GEMFLAR {
9.1.3.  MULTIPLE [ ] 914  SEDESCONOCE i

I
]

9.2. FECHA: : S T o O Y I O
: HORA DIA MES ~ AND

5.3, SiTIO DONDE SE ATENDIO EL PARTO:
9.3.1.  HOGAR [ ] 932 CASADELAPARTERA | |
9.3.3. . HOSPITAL [ 1 934 OTRO [ ]

9.3, OBSERVACIONES

9.4. DURACION DEL PARTO:
94.1. MENOS DE 3 HORAS [
94,3  DE6A12 HORAS [
5.4.5.  DE MAS DE 24 HORAS |

9.4.2 DE 3 A 6 HORAS [
S.4.4 DE 12 A 24 HORAS

— e

9.5, INICIO DEL TRABAJO DE PARTO: :
8.5.1.  ESPONTANED [ 1 852  INDUCIDO |

9.5.1. 81 FUE INDUCIDO SENALE LA INDICACION:

9.5.1.1, RUPTURA PREM. DE MEMB. [ ] 9572 EMBARAZO PROLONGADG]
8.5.1.3. COMPLICACION MATERNA [ ] 9514 OTRAS [
ESPECIFICAR o

9.52. 5] FUE INDUCIDO SENALE EL METODO:
9.5.2.1. OCITOGINA
9.52.2. PROSTAGLANDINA
9.52.3. RUPTURA ARTIFICIAL DE MEMBRANAS
9.52.4. OCITOCINA + PROSTAGLANDINA
9.525. OCITOCINA + RUPTURA ARTIFICIAL DE MEMBRANAS
9.5.2.6. PROSTAGLANDINAS + RUPTURA ARTIFICIAL DE MEMBRANAS
9.52.7. OTRAS [ ] ESPECIFICAR

L S SR P

DOSIS DE MEDICAMENTOS EMPLEADCS

9.5.3. INTERVALO ENTRE LA INDUCCICN ¥ EL NACIMIENTO -
©.53.1. MENDS DE 3 HORAS [ ] 9532 DE3AMENOS DE 6§ HORAS]
9.533. DE& AMENOS DE 2 HORAS [} 9534 DE12A 24 HORAS
9.5.35. MAS DE 24 HORAS [ ]

8.6. PERIODO DE DILATACION:

9.6.1. NORMAL I} 96.2. COMPLICADO [}

9.6.1 COMPLICACIONES DURANTE EL TRABAJO DE PARTO: :
9.6.1.1. VAR. DE POSICION PERSISTENTE .| 961.2. SUFRIMIENTO FETAL i ]
9.6.1.3. DESPRENDHIMIENTO DE PLACENTA | H 96.14. RUPTURA UTERINA [ ]
9.6.1.5. HPOTENSION [ 961.6. CRISIS CONVULSIVAS 1]
9.6.1.7. OTRAS [ ] ESPECIFICAR

9.7. TIPO DE NACIMIENTO: A B
9.7.1. PARTO NORMAL [ ] 9.7.2. PARTO PELVICO [ ]
9.7.3. FORCEPS MEDIO [ ] §.7.4. FORCEPRS BAJD : {1
9.7.5. CESAREA . [ T

8.7.1. INDICACIONES DE LA CESAREA .
9.7.1.1.  DESPROPORCION CEFALOPELVICA [} 9.7.1.2. EMBARAZO MULTIPLE
8.7.1.3. SITUACION TRANSVERSA, i 2714 PROLAPSO DE CORDON [
9.7.1.5. PLACENTA PREVIA [ 87186, SUFRIM. FETAL AGUD
8.7.1.7. ABRUPTIO PLACENTAE [ 3 9715 PREECLAMPSIA [ 7
9.7.1.8. ECLAMPSIA [ ] 8.7.1.10. PRESENTACION PELVICA | }
9.7.1.77. AMNIGITIS [ 8.7.1.12. CESAREA ITERATIVA I

[ ] ESPECIFICAR

9.7.1,13. OTRAS -

!




9.8. COMPLICAGIONES DEL PARTO:
8.8.1.  HEWMORRAGIA
9.8.3.  £MBOLIA LiQ. AMNIOTICO
9.8.5.  PARTC OBSTRUIDO
8.8.7.  SUFRIMIENTO FETAL
9.8.9. OTRAS

082 RUPTURA UTERINA
9.8.4 SEPTICEMIA

9886, ECLANMPSIA

2.86.8. SE IGNGRA
ESPECIFICAR

— e e,

—

9.9 ALUMBRAMIENTO (PLACENTA): _
9.91. NORMAL . [ ] 992 ANORMAL {
983, COMPLETA [ ] 2.9.4. INCOMPLETA ’ [

9.70. DROGAS OCITOCICAS USADAS EN EL ALUMBRAMIENTO:
9.10.1.  OCITOCINA LV. 11 81020 OCITOCINA 1.
9.10.3.  ERGONGCVINICO bV, [} 9104 ERGONOVINICO M.
9.10.5. PROSTAGLANDINAS IV [ ] 5108 PROSTAGLANDINAS LM. |
9.10.7. OTRAS I'']  ESPECFICAR

8.11. PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO:
9.11.1.  OBSTETRA
8.11.3.  MEDICO RESIDENTE
9.11.5  ENFERMERA TITULADA
9.11.7.  FAMILIAR

ESPECIFICA

9.11.2.  MEDICO GENERAL i
9.11.4. MEDICO PASANTE [
9116, PART. TRAD. ADIESTRADA |
94918, OTRO [

H

-~
— e

]
LR YT oy

m

10. ANALGESIA ¥ ANESTESIA

10.1. ANALGESIA:
1011, S [ ) T0.1.2. NO [

10.1.2. DRCGAS USADAS:

e

10.1.3. VIA: ] ' 10.14. DOSIS:

10.1.5. ACCIDENTES Q INCIDENTES:
10.1.5.1. Si ] 10.1.5.2. NO ' {

ESPECIFICAR

10.2. ANESTESIA:

10.2.1. METODO ANESTESICO EMPLEADO: £
10.2.2. VIA: 10.2.3. DOSIS:
10.2.4. ACCIDENTES O INCIDENTES:
10.2.4.1. S [ ) 10.2.4.2. NO {
ESPECIFICAR

10.2.5. PERSONA QUE APLICO LA ANALGESIA YIC ANESTESIA:
10.2.5.1. ANESTESIOLOGO [ ] 10252 OBSTETRA
10.2.53. MEDICO GENERAL 10.2.5.4. MEDICO RESIDENTE

[ ] A
30.2.5.5. MEDICO PASANTE i) 10.2.5.6. ENFERMERA TITULADA | .
10.25.7. OTRO ] ESPECIFICAR
1. COMPLICACIONES DEL PUERPERIO:
1117 HEMORRAGIA I 1.2 iINFECCION PUERPERAL | -
113, TROMBOEMBOLISMG - [ ] i1 PREECLAMPSIA LY
11.5 ANESTESICAS [ 16 OTRA ‘ |

ESPECIFICAR




12. TRANSFUSION SANGUINEA.
12.1. SE TRANSFUNDIO:

12,11 NQO [ j2.1.2. Sl [ ]
i2.1.3. TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL REQUERIMIENTO DE LA TRANSFUSION Y EL MOMENTO EN
QUE FUE TRANSFUNDIDA HORAS
MINUTOS
12.1.4. Sl HUBO DEMORA, ESPECIFIQUE LA CAUSA
12.2 CANTIDAD TRANSFUNDIDA ml.
12.3. COMPLICACIONES: 1231 NO [ ] 1232 sl {0
ESPECIFICAR :

13. NOTA QUIRURGICA No. 1.
13.7 FECHADE LA INTERVENCION: |__|_ || | ||| ||_|_|

BORA DIA MES - ANQ
13.2. TIEMPO TRANSCURRIDC ENTRE LA DECISION DE LA INTERVENCION Y MOMENTO DE
INICIADA: )

13.2.1.  MENGS DE 1 HORA . o) 13.22. DE1AMENOS DE 3HORAS[ )

1323  DE3AMENDS DE 6 HORAS I 1324 DESAMENOSDEZHS | ]

13.2.5. DE12 A 24 HORAS | 13.26.  MAS DE 24 HORAS [ )
13.3. Sl HUBO DEMORA, CUAL FUE LA CAUSA:
13.4. TIEMPO OPERATORIO:

13.4.1.  MENOS DE 1 HORA I ) 13.4.2.. DE1AMENOSDE3HS., | ]

134.3. DE3AG6 HORAS . 13.4.4. MAS DE 6 HORAS [ ]
13.5. TIEMPO DE ANESTESIA:

1351, MENOS DE i HORA [ ] 13.5.2. DE t AMENQOS DE 3 HORAS[ )

13.53 DE3A6 HORAS ] 13.5.4, MAS DE 6 HORAS [
13.6. RIESGO ANESTESICO:

13.6.1. i i 13.5.2. i [+ ]

1363 1 i ] 13.64. v [ )

13.7. DIAGNOSTICO PREOPERATORIO:

13.8. PERSONAL QUE INTERVING:

13.8.1. CIRUJANO: 13.8.2. AYUDANTE:

13.8.1.1. JEFE DEL SERVICIO 13.8.2.1. JEFE DEL SERVICIO |
13.8.1 2. MEDICO ESPECIALISTA 13.8.2.2. MEDICO ESPECIALISTA |
13.8.1.3. MEDICO GENERAL 13.8.2.3. MEDICO GENERAL |
13.6.1.4. RESIDENTE 3er. ANO 13.8.2.4. RESIDENTE 3er. ANO i
13.8.1.5. RESIDENTE 2do. ARO 13.8.2.5. RESIDENTE 2do. ANC [
i3.8.1.6. RESIDENTE 1er. AND 13.8.2.6. RESIDENTE 1er. ANO {
13.8.1.7. MEDICO PASANTE 13.8.2.7. MEDICO PASANTE [

— e e e e s

13.9 NOMBRE DE LA INTERVENCION: -

13.10. HALLAZGOS:

1371 DIAGNOSTICO POST OPERATORIO-

4. NOTA QUIRURGICA No. 2.

14.1. ACCIDENTES O INCIDENTES QUIRURGICOS: . -




14.2 RESOLUCION DE LAS COMPLICACIONES QUIRURGICAS:
—_—

143 ANESTESIA ____ — —————— '\E

14.4. SANGRE ADMINISTRADA:
441 g [ ] 1442 NO [ ]

14.5. LIQUIDOS ADMINISTRADOS:
N

14.6. REACCIONES TRANSFUSIONALES:
461 S '] 1482 o [ ]

ESPECIFICAR:
T —— - - =

15, EXAMEN ANATOMOPATOLOGICO,

151 FUE REALIZADO EL EXAMEN POST MORT-EM:
510 S [ 7 1512 NO [
15.2. DATOS DEL REPORTE POST MORTEM MACROSCOPICO:

-_—
%hmﬁ%
u_ﬁ——__*—‘iﬁ——‘ﬁ-_‘i__‘__—‘—_‘__*_—‘_._f—__ﬁ_'_‘__

15.3. DATOS DE LAS INVESTIGACIONES HISTOLOGICAS HECHAS
15.4. DATOS DE LOS EXAMENES BACTERFOLOGICOS'HECHOS:
. _—

15.5. DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO: .
e

16, INFRAESTRUCTURA PARA LA ATENCION.

161 INSTALACIONES DE SERVICIOS INTERMEDIOS;

16.7.1. QUIRQFANOS: ' 16.1.2. LABORATORIO-
16.1.1.1. ADECUADA [ 1 181.2.1.ADECUADA 1)
16.1.1.2 INADECUADA [ ] 18.1.2.2. INADECUADA [ )
16.1.1.3. NO EXISTE [ 1 16123 NOEXISTE [ ]
16.1.3. BANCO DE SANGRE: 1614.C E Y. E- .
16.1.3 1. ADECUADA [ ] 161.4.1. ADECUADA [
16.1.3 2. INADECUADA [ ] 16142 INADECUADA [
16.1.3.3 NO EXISTE ) '] 161.4.3 NOEXISTE [ ]
16.1.5. RADIOLOGIA E HIMAGEN: : 16.1.6. ANESTESIOLOGIA-
16.1.5.1. ADECUADA [ ] 16161 ADECUADA 1
16.1.5 2. INADECUADA { ] 16162 INADECUADA [ ]

16.1.5.3 NO EXiSTE - [ ] #6.1.6.3. NO EXISTE [




16.2. EQUIPO E INSTRUMENTAL:

16.2.7. PARTO NORMAL: 16.2.2 FORCEPS:
16.2.1.1. DISPONIBLE [} 16.221 DISPONIBLE
16.2.1.2. NO DISPONISLE [ ] 16222 NODISPONIBLE
16.2.1.3. COMPLETO [ 1 1B6.2.23. COMPLETO
16.2.1.4. INCOMPLETO [ 1 16224 INCOMPLETO

Mot A o

16.2.3. CESAREA: 1624 ANESTESIOLOGIA:
16 2.3.1. DISPONIBLE [ ] 16241 DISPONMIBLE I
16.2.32 NO DISPONIBLE [ 1  16.2.42 NO DISPONIBLE [ ]
16.2.3.3. COMPLETO - [ 1 16243 COMPLETO [
16.2.3.4. INCOMPLETO [. 1 16244 INCOMPLETC i
i€ 2.5 PATOLOGIA: _ , 16.2.6. RESUCITACION:
16.2.5.1. DISPONIBLE [ ] 16261 DISPONIBLE
16.2.5.2. NO DISPONIBLE 16.2.6.2. NQO DISPONIBLE

]
]
]
i

'
16.2.5.3. COMPLETO [ ] 16.2.6.3. COMPLETO
16.2.5.4. INCOMPLETO [} 16.2.6.4. INCOMPLETO

16.3. NUMERQ Y NIVEL DE CALIDAD DE LOS RECURSOS HUMANGS QUE INTERVINIERON EN
LA ATENCION DE LA PACIENTE,

RECURSO HUMANG NUMERG | CALIDAD
: [ €]

m
[

M ) o)

16.3.1. PASANTE

16.3.2. RESIDENTE
16.3.3. OBSTETRA
16.3.4. ADSCRITO EN OBSTETR!CIA
16.3.5. ANESTESIOLOGO
16.3.6. LABORATORISTA
16.3.7. RADICLOGOS
16.3.8. INTENSIVISTAS
16.3.9. PATOLOGOS
16.3.10. ENFERMERAS
16.3.11. OTRO
INSTRUCCIONES:

CALIFICAR COMO EXCELENTE (E), CALIFICADO (C), MEDIQ (M) o DEFICIENTE (D) DE ACUERDO AL DESEMPENO DE
CADA RECURSQ, SOLAMENTE EN RELACION Al CASOEN ESTUD&O

[ [
[ [
l [
{ [
[ [
[ [
{ {
[ [
! !
[ f
! [
[ {

{
I
{
[
!
(
[
(
[
{
[

B T D

]
i
]
1
]
1
]
]
]
]
)

16.4. INSUMOS: -

16.4.1. MATERIALES: 16.4.2. MEDICAMENTOS:
16.4.1.1. SUFICIENTE [ ] 16.4.2.1 SUFICIENTE [
16.4:1.2. INSUFICIENTE [ )] 16.4.2.2. INSUFICIENTE [
16.4.3. SANGRE Y DERIVADOS: 16.4.4. ROPERIA:
16.4.3.1. SUFICIENTE [ ]  16.4.4.3. SUFICIENTE [ ]

16.4.3.2. INSUFICIENTE | 1 16.4.4.2 INSUFICIENTE 1)

16.4.5. ANESTESICOS:
16.4.51. SUFICIENTE [ ) 16452 INSUFICIENTE [

RESPONSABLE DE LA ELABORACION: ‘
NOMBRE CARGO FIRMA




SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Comité Nacional de Prevencién, Estudio y Seguimiento de Ja
Morbilidad y Mortalidad Materna y Perinatal

AUTOPSIA VERBAL EN CASOS DE MUERTE MATERNA

NOTAS: ESTE DGCUMENTO DEBERA SER LLENADO PREFERENTEWMENTE FOR UN MEDICO DANDO A
TODAS LAS PREGUNTAS, UNA O MAS RESPUESTAS Y CUANDO SE CONSIDERE NECESARIC ESCRIBIR
EN HOJAS ANEXAS, FAVOR DE SENALARLO. - :

IDENTIFICACION DEL HOSFITAL, JURISDICCION SANITARIA O UNIDAD DE ATENCION
NOMBRE
ENTIDAD FEDERATIVA. 1.3 MUNICIPIO.

L T U
DN

LOCALIDAD ] TELEFONO CP

NOMBRE DEL DIRECTOR O RESPONSABLE. _

FECHA DE ELABORACION DEL CUESTIONARIO. NN
A MES ANG

1.7. NUMERQ DE FOLIO DEL CERT#F!&ADO DE DEFUNCION .
_—

2 IDENTIFICACION DE LA FALLECIDA
(Copiar los siguientes datos de! Certificado de Defuncion)
2.1. NOMBRE COMPLETO

2.2 DOMICILIO q
2.3 LOCALIDAD _ ]
2.4 MUNICIPIO 2.5, ESTADC

2.6 EDAD ANOS, FECHA DE NACIMIENTO - N )
2 7. DERECHOHABIENTE St [ ] - NO 1)

INSTITUCION CODIGO

2.8 OCUPACION DE LA FALLECIDA:
2.8.1. HOGAR
283, CAMPO
285 COMERCIO
287  OTRa

282 ESTUDIA [
2.84. EMPLEADA

286. POR SU CUENTA {
ESPECIFICAR

— e ey oy
—

2.9 ESCOLARIDAD DE LA FALLECIDA;
2.9 ANALFABETA [ ] 282 PRIMARIA INCOMPLETA | ]
293 PRIMARIA COMPLETA [ ] 2.94.  SECUNDARIA [ ]
2.95  PREPARATORIA O EQ. | ) 296,  PROFESIONAL [
2.10. ESTADO CIVIL DE LA FALLECIDA: -
2101, SOLTERA [} 2102 CASADA
I ) 2403, VIUDA P 2104 UNION LIBRE
[ ] 210.5. SEPARADA [ ] 2106, DIVORCIADA
[ ] 2.90.7.  NO SE SABE [

Buenos dias {Buenas tardes), mi nombre es ( indique su nombre) ¥ trabajo para el Sistema Nacional de Salud. eslamos
iealizando unas enirevistas para conocer algunos aconiecirnientos que sucedieron alrededor de las mujeres que han muerio en
nuestro pais. Sabamos que una Senora murid hace algon tiempo por lo que quisiéramos que colaborara contestando algunas
pregunias ’ :
L& informzcion que proporcione sers confidencial ¥ 6e mucha ayuda para saivar Iz vide de ofr2s mujeres.

i
Pregunte al inleresado si acepta parlieiper y en caso de hacerls inicie con 12 seccion de fa sigwenie pagins (preguniz 3.

Sinorealizo iz enlrevisia anote el motivo:
1 Mo se enconiraron los familisres

I
3. Cambio de domicilic | ]

2. Domicilie faiso - (o
4.

Se nego [ ]




3. PARENTESCO CON LA FALLECIDA:

3.1. MADRE {1 32 PADRE
3.3. ESPOSO [ ] 34 HERMAND
3.5, HE RMANA [ ) as HIJO

3.7 HIJA ! ] 38 OTRO
ESPECIFICAR

3.1 LAFALLECIDA HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA-

311ND P
3128l (] ESPECIFIQUE

3.2 LAFALLECIDA ERA MONOLINGUE EN LENGUA INDIGENA:
3218l [
322 N0 [ )

4. FECHA DEL FALLECIMIENTO: I I O Y O O O O
HORA DiA MES AND

5. ANTECEDENTES FAMILIARES Y PERSONALES DE INTERES.

51 ANTECEDENTES FAMILIARES:
541 SIN ANTECEDRENTES
5.1.3.  BIPERTENSION ARTERIAL
515  MALFORM, CONGENITAS
ESPECIFICAR

-

= RS

CARDIACOS
DIABETES MELLITUS
OTRAS

——
(PPN
1 h Ln
[N

5.2 PERSONALES, MEDICO/QUIRURGICOS:

524, SIN ANTECEDENTES

523 CARDIOP. REUMATICA

525 MALFORM. CONGENITAS

523 TIROIDEOPATIA

529  ENF. COLAGENA

5211, OTRA NEUMOPATIA
5213, EPILEPSIA

5215 NEFROPATIA

5217. SIDA
ESPECIFICAR

5.22.  CARDIOP. CONGENITA
524, HIPERTENSION ARTERIAL
5286 DIABETES MELLITUS
5.28. OTRA ENDOCRINOPATIA
5.210.  TUBERCULOSIS PULM,
5212, DROGADICCIGN

5.274. OTRA NEUROPATIA
52.16. HEMATOPATIA

5.2.1B. OTRAS

5.3. ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS:
5.3.1.  NUMERO DE GESTAS {1 532, NUMERO DE PARTOS
533 NUMERO DE ABORTOS [ ] 534.  NUMERO DE CESEREAS
5.3.5.  NUMERO DE EMBARAZOS EXTRAUTERINGS

6. PADECIMIENT.O.

6.1 ( DE QUE ENFERMEDAD CREE USTED QUE MURIO?

[P

6.2. i DE QUE ENFERMEDAD LE DIERON A USTED QUE MURIQ?

6.3. POR FAVOR, DIGAME USTED LA FECHA Y HORA EN QUE EMPEZO A ESTAR ENFERMA LA

SENORA:
HORA DIA
MES ANO

64 ¢PODRIA USTED DESCRIBIR LAS MOLESTIAS QUE PRESENTO, DESDE QUE EMPEZO A

ESTAR ENFERMA HASTA QUE MURIQ?




7. SITIOY ETAPA DEL ESTADO GRAVIDO-PUERPERAL EN QUE OCURRIO t A MUERTE.

7.1. SITIO DONDE CCURRIO EL FALLECIMIENTO:
711 DOMICILIO BE LA FALLECIDA 1]
713, UNIDAD MEDICA PRIVADA L
715 TRASLADD [ ]

DOMICILIO PARTERA |
UNIDAD DE SALUD i
OTRO [

~ =4 =~
— oL
(=S S N ]

ESPECIFICAR

72 EL FALLECIMIENTO QCURRIO DURANTE:
721 EMBARAZO - [ ] 722  PARTO NORMAL
7.23 . PARTODISTOCICO "] 724  POSTPARTO
725  CESAREA -} 728  POSTCESAREA
727, ABORTQ [ ] 728  POSTABCRTO

8. NECROPSIA [ AUTOPSIA Q ESTUDIO ANATOMOPATOLOGIED).

8.1, A SE REALIZO NECROPSIA?

811 gy

)]
. 1
812, NO - : 1]

82 (PODRIA USTED DECIR ALGUNOS DE LOS DATOS DE LA AUTOPSIA?

— e

8. EMBARAZO ACTUAL.

9.1. EDAD DEL EMBARAZOQ (EN MESES)

9.2. LAFALLECIDA TUVO CONTROL PRENATAL - .
821, S , [ 1 922 nNO o
923  SEIGNORA [ ]

8.3. LA VIGILANCIA PRENATAL FUE REALIZADA POR:
9.3.1. MEDICO ESPECIALISTA [ ) 8932  MEDICO GENERAL
8933 MEDICO PASANTE | 1 834  ENFERMERA
535  AUXILIAR DE ENFERMERIA [ ] 836 PARTERA TRAD. CAPACITADA
83.7.  PART.TRAD. NO ADIESTRADA [ 1 838 " QOTRO

9.4. MES EN QUE SE INICIO EL CONTROL PRENATAL;
9.4.1.  PRIMERO, SEGUNDO O TERCERO | ] 942  CUARTO
943 QUINTO [ 1 944 SEXTO
5.4.5.  SEPTIMO [ ] 946  OCTAVO
9.47. NOVEND [ ] 948  SEIGNORA

—_———— —,

9.5. NUMERO DE CONSULTAS PRENATALES: :
851 UNAADOS [ ] 952 TRESACINCO [
853  MASDECINCO { ] 954  SEIGNCRA {

96. FECHA DE.LA ULTIMA CONSULTA: ) )
_ DIA MES ANO




10. EXAMENES DURANTE EL EMBARAZQ ACTUAL .

10.1. DURANTE EL CONTROL PRENATAL SE REALIZARON EXAMENES DE:

10.1.1.  SANGRE (HEMOGLOBINA) sl [ ] NO [ "] SEIGNORA [
1012, ORINA (E.G.0) sl [ )] WO [ ]  SEGNORA [
1013 GRUPQ SANGUINED 3] [ ] NO [} SEIGNORA [}
10.1.4,  RAYOS "X S {1 NO [ 1 - SEIGNORA 1o
1015  ULTRASONIDO sl [ 1 NO [ ]  SEIGNORA [ ]

11 RESULTADOS OBSTETRICOS DE EMBARAZOS PREVIOS.

1 T 12 EVOL 3.COMPLI- 4 CON- 5 TIPC 6.PRO- 7.PESO |BTIPO DET

ANO EmB. CACIONES TROL DE DUCTO DEL PRO- PUER-
MESES EMBA- FPRE- RESOLU- DUCTO PERIO

RAZO NATAL CION vV F* N

INSTRUCCIONES GENERALES:
1. ANOTAR EL ARO DE CADA EMBARAZO ANTERIOR, INICIANDO POR EL MAS RECIENTE.
2. INDICAR EL NUMERO DE MESES DE CADA GESTACION.
3. MARCAR *SI” 0 "NO" EXIST}ERON COMPLICACIONES DEL EMBARAZO.
4. MARCAR "SI” O "NO" EXISTIO CONTROL PRENATAL, - : .
5. INDICAR TIPO DE RESOLUCICN DE CADA EMABARAZQ (PARTO CUTOCICO, CESAREA, ABCRTO, ETC.).
6. INDICAR Si EL PRODUCTO NACIO VIVO (V) O MUERTO, F*= MUERTE FETAL,. N"= MUERTF NEONATAL
PONER, EN DIAS, EDAD AL MOMENTO DE LA DEFUNCION.
7. ANOTAR, EN GRAMOS, EL PESO DEL FRODUCTO,
8 SENALAR 5L ELL PUERPERIO FUE NCRMAL (N C PATOLOGICO (P).

12. PARTO.

12.1. TIPO DE PARTO:;

1211 NORMAL [ ] 1212 COMPLICADO [ ]

12.2. EN CASC DE PARTO COMPLICADO, LA RESOLUCION FUE POR:

12.2.1.  CESAREA [ ] 1222 USODE FORCEPS ()
1223, OTRO [ ]  ESPECIFICAR

12.3. TIPO DE NACIMIENTO:
1231, UNICO [ ] 1232 GEMELAR [ ]
1233 MULTIPLE [ ] 1234 SF DESCONOCE S

12,4 FECHA DEL NACIMIENTO: L

A TS T SIS B W I

HORA, DIA MES ANQO




12.5. SITIO O LUGAR DONDFE SE ATEND!IO EL PARTO:

12.58.1.  DOMICILIO PARTURIENTA [ ] 1252, DOMICILIG PARTERA [
1253 UNIDAD MEDICA PRIVADA i 12.5.4  UNIDAD DE SALUD i ]
12.5.5.  POSADA DE NAGCIMIENTO [ ] 1258 TRASLADO [ )
12.57. OTRO 1] ESPECIFICAR

12.6. EL PARTO FUE ATENDIDO POR:
12.61.  MEDICO ESPECIALISTA
1263 MEDICO PASANTE
1265 AUXILIAR DE ENFERMERIA
12.6.7.  PART TRAD. NO ADIESTRADA
1269, FAMILIAR
12611 SE IGNORA
ESPECIFICAR

1262, MEDICO GENERAL

126 4. ENFERMERA

126.6. PARTERA TRAD. CAPACITADA
1268 OTRO PERSONAL DE SALUD
126.10. LA MISMA PARTURIENTA
12.6.12. OTRO .

e et e

127 EL PARTO FUE -
12.7.1. ESPONTANEQ [ ] 1272 INDUCIDO {1
1273 SE IGNORA 1]

12.8. CUANTO TIEMPO DURO EL TRABAJO DE PARTO: o HORAS

12.9. ¢ SABE USTED, S1 HUBO COMPLICACIONES DURANTE EL PARTO?
1261 s ' [ ] 1292 NO ' [ 3

EN CASQO AFIRMATIVO, MENCICNE CUALES:

12.10. 51 SE REALIZO OPERACION CESAREA: PODRIA DESCRIBIR CUAL FUE LA INDICACION
PARA REAL!ZARLA: ‘

13. ABORTO.

13.1. S LA FALLECIDA TUVO UN ABORTO, SABE S| ESTE FUE -
13.11.  ESPONTANED [ ) 13.1.2. INDUCIDG [ ]
13.13.  SEIGNORA i3 L

13.2. EN QUE MES DEL EMBARAZO QCURRID EL ABORTO:
13.3. DURANTE O DESPUES DEL ABORTO HUBO ALGUNA COMPLICACION:
1331 81 . [ 1 4332 NO ()
13.3.3.  SE IGNORA { ]

13.4. EN CASQO AFIRMATIVO, INDIQUE CUAL O CUALES




4. PUERPERIO (CUARENTENA).

14.1. DURANTE EL PUERPERIO HUBC ALGUNA COMPLICACION:
1419 St : [ ] 1412 nNC [
1413,  SE IGNORA ]

14.2. EN CASO AFIRMATIVO, INDIQUE CUAL O CUALES:

1421, CRISIS CONVULSIVAS [ ] 1422 INFECCION ' {
14.23  HEMORRAGIA [ ] 1424 CTRAS [
ESPECIFICAR:

15. ATENCION EN HOSPITAL O UNIDAD DE SALUD, )
NOMBRE DEL HOSPITAL O UNIDAD DE SALUD EN DONDE SE ATENDIO-

15.1. 4 LAFALLECIDA TUVO ATENCION MEDICA? (CONSULTA MEDICAY:
H11 8 . [ 1512 ND ‘ i

1513, SEIGNORA [ ]

i5.1.1. EN CASC AFIRMATIVO ESTA FUE DURANTE:

15111 EMBARAZO I | 1514.t2 PARTO ‘ [
15.1.1.3. CESAREA [ ] 15.1.1.4. PUERPERIO (CUARENTENA) [
151.1.5. ABORTO [
DESCRIBA EL MOTIVO Y LA FECHA: +

152 ¢ LAFALLECIDA ESTUVO HOSPITALIZADA? .
1521, & [ ] 1522 NO [ ]
1523, SE IGNORA [}

15.2.1. EN CASO AFIRMATIVO ESTO FUE DURANTE:
15.2.2.1. EMBARAZD [ ] 15.2.2.2. PARTO [ )
15.2.2.3. GESAREA [ ] 15.2.2.4. PUERPERIO (CUARENTENA) [

15.2.2.5. ABORTO
DESCRIBA EL MOTIVO Y LA FECHA:

15.3. TIPO DE TRATAMIENTO QUE RECIBIO:

15.3.1.  SE IGNORA [ ) 1532, QUIRURGICO [ ]
1533 MEDICO 1) -
ESPECIFIQUE:

15.4. EN CASO DE QUE LA FALLECIDA HAYA SIDO HOSPITALIZADA: ¢(LE INFORMARON A
USTED O A SUS FAMILIARES, DEL ESTADC DE SALUD DE LA PACIENTE DESPUES DE LA

ATENCION?
1541, S| 1 1542 NO [ i
15.43. " SE IGNORA [ ]




15.5. ¢ SE TRASFUNDIO SANGRE A LA PACIENTE?
1551, 3!

[ 1552 NO
16.53.  SCIGNORA [

15.6.  EN CASO AFIRMATIVO, 1.
15.6.1.  EMBARAZG
15.6.3.  CESAREA
1565 ABORTO

A TRANSFUSION FUE DURANTE:
] 156.2.  PARTO

] 1564 PUERPERIO (CUARENTENA)
I

—— —

157 ¢ CUAL FUE EL MOTIVO DEL EGRESO DE LA PACIENTE?
1571, MEJORIA

[ 157.2. DEFUNCION
157.3.  SE IGNORA [ .

16 NOMBRE DEL ENTREVISTADOR:
_—

17 CARGO DEL ENTREVISTADOR: '




