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PARA INGRESAR DEBEN HACER CLICK EN ICONO RENACEN
LUEGO LLENAR NOMBRE CUENTA: RENACEN Y CONTRASENA: 1234

Abrir "RENACEN"

Inicie sesion para abrir "RENACEN".

4

Nombre de cuenta: |renacen

Contrasefia: 1234

Cancelar
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Registro Nacional de Centros Neonatales

:;’ Hospital:  Elegir hospital - PARA CAMBIAR CLAVE HACER
a Médico:  Buscar su nombre CLICK EN CAMBIO DE CLAVE,
) INGRESAR CLAVE ACTUAL (4
ff  Clave: ultimos 4 digitos RUT sin verificador ultimos 4 digitos RUT) Y

LUEGO LA QUE USTED QUIERA

|_.£] Cambio de Clave Ingresar
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—.STADO DE PACIENTES

X .
"wg Imprimir & Mostrar Todos lﬂuscar

ONuevo 'O Anterior 'o Siguiente /i\

Inicio

1922

Registro 1 de 15
Historia Médica Datos de la Madre Datos del Paciente Datos de la Unidad Estado
@ ID Ficha RN N° RUT Nombres y Apellidos @ Nombres-Apellidos Recién Nacido  Nacimiento  Condicién  Vivo / Fallecido ® Hospital Cuenta Médico Historia
3509 15780483 Leslie Araya 1532 Araya 05-06-17 Hospitalizado Vivo HOSPITAL BARROS LUCO LARAYA Llena
e 3510 2754144 144654447 Patricia Rovira Frez 1533 Manuel Ignacic Salinas Rovira 28-09-16 Alta Vivo HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS JSALINAS Llena
e 3511 22450394 Gail Gonzalez Velianda 1534 Gonzalez 02-07-16 Hospitalizado Vivo HOSPITAL LUIS TISNE JALARCON Llena
e 3532 2755412 144654447 Patricia Rovira Frez 1554 Francisca Salinas Rovira 29-01-17 Hospitalizado Vivo ’ HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS JSALINAS Llena
e 3533 4416118 Maria Soledad Urzua Baquedano 1556 Valenzuela Urzua 29-06-17 Alta Vivo soleurzua Llena
e 3534 121212 4416118 Maria Soledad Urzua Baguedano 1555 Pedro Valenzuela Urzua 29-06-17 Hospitalizado Vivo ’ soleurzua Llena
e 3855 22465503 Matilde Perez Toro 1873 Juan Rojas Perez 01-05-17 Hospitalizado Vivo soleurzua Llena
e 3872 12627993 Maria Soledad Urzua Baguedano 1885 Jose Valenzuela Urzua 10-09-17 Hospitalizado Vivo ’ soleurzua Llena
e 3873 12627993 Maria Soledad Urzua Baguedano 1884 Rosa Valenzuela Urzua 10-08-17 Hospitalizado Vivo soleurzua Llena
e 3874 4870874 Marta Gonzalez Tapia 1887 Juana Fallece Perez Gonzalez 31-07-17 Fallecido ’ soleurzua Pendiente
e 3875 4870874 Marta Gonzalez Tapia 1888 Raul Perez Gonzalez 31-07-17 Vive soleurzua Pendiente
e 3876 121315 4870874 Marta Gonzalez Tapia 1886 Manuel Perez Gonzalez 31-07-17 Hospitalizado Vivo ’ soleurzua Llena
e 3877 4870874 Marta Gonzalez Tapia 1888 Raul Perez Gonzalez 31-07-17 Hospitalizado Vivo soleurzua Llena
e 3878 22465502 Rosa Lopez Perez 1889 Lopez 28-08-17 Hospitalizado Vivo ’ soleurzua Llena
e 3879 4870874 Marta Gonzalez Tapia 1887 Juana Fallece Perez Gonzalez 31-07-17 Fallece Fallecido soleurzua Pendiente
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Muestra todos los pacientes del centro <_I |-> Para ingresar nuevo paciente
L’STADO DE PAC’ENTES W Imprimir &5 Mostrar Todos )_\lsuscar ) Nuevo e Anterior o Siguiente /é\ Inicio
Historia Médica Datos de la Madre Datos del Paciente] Datos de la Unidad stado
@ ID Ficha RN N° 9 RUT Nombres y Apellidos @ Nombres-Apellidos Recién Nacido Nacimiento Condicién Vivo / Fallecido @ Hospital Cuenta Médico e

: I

\ 4

Permite buscar por cualquiera de las categorias del listado

Cuando se va a ingresar un paciente nuevo, primero solicita datos de la madre, para buscar si existen
datos anteriores que puedan servir. Puede buscar por rut o por nombre.
Si no la encuentra, aparece leyenda que dice: “Madre no encontrada, desea crearla”. Click en SI

REGISTRAR NUEVO PACIENTE O REINGRESO A HOSPITALIZACION

Ingrese cualquiera de los siguientes datos y presione "Enter" [ Cancelar @

9 DATOS DE LA MADRE

Namero de RUT Nombres y Apellidos de la Madre

—- /A
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REGISTRAR NUEVO PACIENTE O REINGRESO A HOSPITALIZACION

P
Cancelar |

Ingrese cualquiera de los siguientes datos y presione "Enter” l\-

1922

Nimero de RUT Nombres y Apellidos de la Madre
T— L ¢

Madre no encontrada. Desea Crearla

INGRESO DE NUEVO PACIENTE

No
————————— DATOS DE LA MADRE
\ x:- RUT Nro.: 15424111 |- | 6/
S '), Nombres : Juana | Apellidos: Soto Tapia
U n a Vez i ngresa d O IOS d atos d e Ia k Fecha Nacimiento: | 01-02-1978 |1 Edad:\z\ afios Pais Nacimiento de la Madre: Chile
m a d re, Se d e be CO nti n U a r; pa ra ' Regién de residencia: Metropolitana De Santiago Comuna: Conchall Teléfono: 20203111
i ng re Sa r a | R N . Traslado Materno entre centros para el parto : \W\
Ojo al final debe ingresarse el origen
d eI pa Cie nte) es d eCi r Si eS d el m iS m O Origen del RN: Si Nacié o nacera en el mismo centro elegir "centro”, si es un traslado elegir "derivado”.
centro y nacera ahio

si ya nacidé y viene trasladado de otro P P
Cancelar Continuar
hospital. .\ Q) | contnr B>

\



Atenciéon Inmediata del Recién Nacido

2238

NOMBRES: Pedro APELLIDOD PATERNO: Huiz A, MATERNO: Scto N FICHA: 132042-2

Datos de la Madre

x i Nombres Madre: | Juana Soto Tapia RUT: 15424111 |-| &
Direccidn:
( Regién: |Metropolitana De Santiago Camuna: |Corchali Teléfono: 20203111
Fecha Nacimiento: | 01-02-1978 tdad: | 40| afios Pais Nacimienta de la Madre: Chile
-
Traslado Matermno entre centros para el parto : Si No

Muertes Perinatales previas: 1 l Control Embarazo: 5i(>3) No Partos Prematuros < 37 semanas: 5 Mo Tratamiento de Fertilidad: 5 Na Profilaxis SG8: Completa
Antibiéticos < 48 horas:  Ninguno Ninguno Firmacos: Aderasina Ambroxe!
Corticoides: | ' 2 Dosis > 8 horas antes del parto:: © 5 No Uso Sulfato de Mg. ditimas 24 horas: © 5 No | Sospecha Malformacién Ecografia: sl No

RPO: VS No ppcha:| 29-05-18 Hora: | 1:00 pm. 0 | dias. |23 | hes

Patologia del Embarazo

|~ Acckal | Desprendimiento placenta [ Doppler Alterade [ Estreptococo GB (+) ] Madre Ra |-) _]Cligohidrcamnics [_|APO > 18 hrs L] Sifilis ] Tratamientc Antidepresiva
] Chagas [X] Diabetes Gestacional [ orogas [®] Hipctircigismo CIMalformacian fetal  []Polhidroamnics ]S, Parto arematuro [l Sufrmiento fetal  [Clvid
|| Coficamrionits [ Diabetes Pregestacional [ &mbaraze Maltple I C1Metrorragia CIRCIL ImET [ITabace

Antecedentes del Parto

F. Nacimiento: 01-06-2018 Heea: 12:00 pen
‘ Resolucién del Parto: Cesdrea Electiva Presentacién: | Cefilica L Amniético: | Meconic
» f
- PN.(grk 1100 T.N{em): |40.0 C.Cfem): 270 Sexo; |Masculino ' Calificacian ded AN: | RN Pretérmino ARG 78 sem

Apgar 1'; 3 Apgar 5 ] EG (mejor indicador C ): |28 3 |dias.

Gemeralidad: [®5i One | cusntes: |Dable ) Gemelonwo: (1)

Reanimacidn Necaatal: [®51 ONo | wpp; (850 T | Intubacién: [0S @No | Massje: (51 Ena |
i) ot

Se Hospitaliza: [ ONc | Fecha de Admisian: | 01-06-2018

Adrenaling: [OSi ®Na | Volumen: |51 ®Na |

Malformacidn:

Hara de Admision: | 17:45 pm

x Fallece al nacer \_/ Va a Puerperio I:I Se Hospitaliza

|

Crear Gemelo GE
.o

1922

Aca se ingresa datos del RN.
Idealmente desde la atencion
inmediata.

Aca estan los datos de la madre,
ingresados anteriormente.

Si es embarazo gemelar, al finalizar
aparece botdn para ingresar gemelo.

Finalmente se debe indicar destino
del RN. Si se hospitaliza, se accede a
registro basico del RN.
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Este es el Registro basico. Tiene 4 pestanas verdes arriba que se van seleccionando para ingresar datos
de la hospitalizacion. La pestaifia Madre y Parto contiene datos anteriormente ingresados.

1922

ﬁ Madre y Parto Patologia y Terapias Infecciones y Cirugias Egreso
t ™ imprimic = Listade O} Buscar Q@ Nueve 4 Anterior P Siguiente P inicio
Condicidn: PITALIZADO
REGISTRO BASICO DE RECIEN NACIDO
Nombres: Manuel APELLIDO PATERNO: Cordova A. MATERNO: Sustos N? Ficha: 192837 RUT: . Hospital:

Datos de la Madre

. Permiteir a
Nombres Madre: Paula Bustos Gajardo RUT: 12222333 |-| 7 \ h e rra m H
lenta
‘-”. Direccion: Region: Metropolitana De Santiago | Comuna: |Curacavi Teléfono: 99876543
. Fecha Nacimiento: | 01-02-1579 Edad: | 39 | afios  Pais Nacimiento de ks Madre: Chile Trastado Materno entre centros paraelparto: s5i (® No comp | eta
- .
J Muertes Perinatales previas: @ Control Embaraze: ~ 51{>3] ' Noc  Partos Prematuros < 37 semanas: 51 © No  Tratamiento de Fertilidad: © 5 No | Profilaxis:  Completa
Antibidticos < 48 horas: | Abacair Aciclivor Farmacos:  Albumina Ambroxal
Corticoides: 1 Daosis 2 Dosis > 8 horas antes del parto:: ~ 5i No Uso Sulfato de Mg. ditimas 24 horas: Si Nao Sospecha Malformacion Ecografia: 5 No
RPO: Si NC Fechas 28-05 Hora: 12:00 pm. | 3 dias. |1 hrs.
Patologla del [alcaho [ Desprendimiento placentz [ Doppler Alterado [ Estreptococe G4 («] [ Madre BA {-) [l oligohidroamnios [J2PO > 18 hrs [ s#ls [ Tratamienta Antdepreswo
og [_IChagas [ pabetes Gestacanal [l Drogas [ 4 pariraidisme CIMalermacidn fetal [ Pelibidroamemios L5 Parte premature [ Sufrimients fetal  [JVIH . o
Embarazo [caricamnionitis [ Diabetes Pregestacional [ Embaraze Maltge  Bmu [ Metrorragia Croiu OsHe [ Tataca Pa ram Od |f| car
Antecedentes del Parto datos o ingresar
F.Nacimiento: 31-05-2018 Hora: 1:00 pen. nuevos

e e Cesdrea Electiva Presentacion: | Transversa L Amnidgtico: Meconia

| PN.(gr): 1000 | T.Nfem): 40,0 C.C. fem): 29,0 Sanne 'M.nculinu ] | Calificacidn del RN: RN Pretérmina PEG 29 sem.

Apgarl: | 5 Apgar35h 3 EG (mejor indicador Obstétrica : | 29 semanas | 1 |dias,

Gemeralidad: ®si Ono | Gemelo Nro: (1|
Reanimacién Neonatal: (S ®No | VPP (D5 ®ng | Intubacién: [OSi ®No | Masaje: [US ®no|  Adrenalina:|Csi ®no |  Volumen: DTsi @ng |

Malformacidn: (Menor Detalle:
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Pestafna Patologias y terapias: permite ingreso de datos en relacién a ventilacion y oxigeno, patologias
mas frecuentes y nutricion. Los campos son diferentes dependiendo de si es > o < de 1500 g.

ﬁ Madre y Parto Patologia y Terapias Infecciones y Cirugias ‘ Egreso

t E Listadao Q Buscar 9 MNuevo ‘ Anterior ’ Siguiente 'ﬁ Inicio

Condiclén: HOSPITALIZADO REGISTRO BASICO DE RECIEN NACIDO

j. Modificar {3 Ir a Registro Completo

Nombres: Vaouel APELLIDO PATERNO: Cordova A, MATERNO: Bustos N® Ficha: 192837 RUT: - Hospital:

Patologia y Terapias @ Elegir siempre peor resultado para descripcidn.

Apoyo Ventilatorio: [ 51 /NG | Total Diss Apoyo Ventilatoria: 75 dias DAP Tratam. Médico: [#5 Mo DAP Tratam. Quirdrgico: |5 ®ho |

varescin e O OS] =i — cioipor £ RGN
coap: [@si ONe| serforacidn espontinea No par ECN:

vmw»mu:::@] HIV: 05 CNo ®NoSeEvalia | Grada [Gl: matriz germiral . |
Canula aite fuje; (@55 O o mev: ®S Oho ONoSeEvalia |
m‘:: % : Convulsiones Tratadas: (5 BNa

Swﬁd:nu:[-;i'ﬁ No| N® Dosis: 2

MHI..?FM
[

['l

255843

[

I';;

awpag: [®si Ono | ‘,
Oxigeno 28d: (©51 UNo| wo2[c | Apoyovent: [©Si ONo | psp: [Moderada . Fecha Inicio A. Enteral: 63  cias %
oxmna 3155 O} o1 omictar g
S Leche Materna Al Alta: | Mo [Parcial [ Exclusiva J 3§
Neumaterax: | S ©No ~d 1

Retinopatia: |G$‘ CiNe O No se evalia ] Tratamiento: Criolaser Angiogénica: Ninguna Estudio Audicidn: l\crmal l
ROP Peor Grado: |N: lama




cirugias

Pestafa Infecciones y cirugias: permite ingreso de datos en relacidn a infecciones confirmadas y

ﬁ‘ Madre y Parto Patologia y Terapias Infecciones y Cirugias

= listade O Buscar QP Mueve
Condicidn: HOSPITALIZADO t

REGISTRO BASICO DE RECIEN NACIDO

Nombres: Vanuel APELLIDO PATERNO: Cordova A. MATERNO: Bustcs N® Ficha: 192837 RUT:

4 Anterior P siguiente P& Inicio

‘3 Ir a Registro Completo

Hospital:
Infecciones: [ Si ONe) Cirugias:/® 5 O No
Definicion de infecciones: 0 sepsis Precoz O sepsis Tardia £ Nueva Infeccidon
D de Fecha Edad  Tipo Infeccitn Cultivo / Estudio Agentes Antibioticos F. Inicio, Fin
Infeccién  Diagnostico Ver definicion [Hasta 2) (Hasta 3] Duracién Fecha Tipo Nombre Cirugia
395 |01-06-18 63 | |Sepsis Precoz |Hemacultive Cantra Acinetobacter Otro Ampicilina 01-06-18 | o - 04-06-18 (7] Cirugia Cierre Fistula » Esafagostamia U
Cardida Abicars Amgl/Sulbactam Q2-05-18
: g Complicaciones Otra
Azitromicina 2
= LX)

Complicaciones

1922
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Pestafa Egreso: Permite ingresar datos minimos de egreso.
Se debe ingresar destino al alta.
Ademas permite acceder a epicrisis, para hospitalizados por hiperbilirrubinemia u otras patologias

Se puede acceder a Herramienta Registro Completo.

Infecciones y Cirugias

ﬁ Madre y Parto Patologia y Terapias

P= Listado Q Buscar 4 Anterior —— S
Condicidn: HOSPITALIZADO .
i j Ir a Registro Completo

Nombres: Manouel APELLIDO PATERND: Cordeva A, MATERNO: Bustos NP Ficha: 192837 RUT: - Hospital:

" Datos de Egreso Destino al alta: [ v]

4

Fecha Egresa: [30-04-2018 | Edad Egreso: 31 |dias  EG Corregida: |33 Sermanas
Peso: 2400 pl0-pop | Talla: 450 pl0-pa0  CC: 330 > 07
Crear Eplcrisis Hiperblli ’
Diagndsticos de alta:
RN Fretérming AEG 33 sem. |
-~
Tipe Nombre Observodiones ) ‘ Crear Eplcrisis General ’«
| Endocrinolégic | Crisis Aodisoniana || tratada V]I F272 I - \

| Metabéice « |[ Hiperbilirrubinemia Directa ~ | [ tratada v ][ ERO7 ]

[ I a| 4 J




HERRAMIENTA: REGISTRO COMPLETO DE RECIEN NACIDOS

Contiene:

- Atencion inmediata

- Ingreso para pacientes que se hospitalizan

- Evolucion periddica de pacientes hospitalizados

- Hojas de seguridad (hoja de paro, antimicrobianos, farmacos)
- Terapias

- Examenes y Nutricion

- Infecciones

- Cirugias Nuevo ‘ Anterior } Siguiente )ﬁ\ Inicio
- Epicrisis (general, hiperbilirrubinemia

y causa materna) #" Modificar { 7) IraRegistro Completo

t*




Atencién Inmediata del Recién Nacido

— \. ATENCION INMEDIATA DE RN
o - . - ) Ingresar datos de identificacidon del RN
—— e ewowe oo me ESTAES LA HOJA DE INGRESO DE RECIEN NACIDOS
o gt PARA ATENCION INMEDIATA.
— POR DEFECTO, APARECEN YA LOS DATOS MATERNOS
INGRESADOS PREVIAMENTE.
Antecaclerrins dul Parta
el S m = SI EL PACIENTE VIENE DE OTRO CENTRO,
;k =TT - APARECERAN SUS DATOS DE LA ATENCION INMEDIATA.
Lo v s SI NACE EN EL MISMO CENTRO,
et G ) D] s T | el T e 5 DEBERA INGRESAR TODOS LOS DATOS.
,,‘ifm HAY DATOS MINIMOS QUE DEBEN INGRESARSE, QUE
. ) POSTERIORMENTE APARECEN EN EL REGISTRO BASICO.

Folece of macer o Vo @ Puerperio }'—1 Se Haspitaline



Antecedentes del Parto

F.Nacimiento: 29-06-2017 Hora: 10:23 am.

Resolucion del Parto: Cesdrea Electiva Presentacion: Cefilica RPO: O dias. 0 hrs. SFA:  Si No
Anestesia: Raquidea L. Amnidtico: Claro Corddén: Normal

7 ' P.N. (gr): 2930 Apgar 1"; g Sexo: | Masculino ] Grupo: Pendiente

’ k‘ T.N(ecm): 43,0 Apgar 5" 9 EG Obstetrica: 3% semanas 2 dias. Rh: Pendiente

-~ C.C. [em): 34,0 Apgar 10" 5 EG Pedidtrica: 35 semanas Coombs D: Desconocido
Gemeralidad: |®si ONo | Cudntos: Doble GemeloNro: (1 |
ReanlmaciJn Neonatal: Intubacion: Masaje: Adrenalina:
pH Corddn:| 7.34 EB Corddn: -2 pH 1ra Hora: 7,20 EB 1ra Hora: -1

Exdmen Fisto RN Inmediato: =~ Normal ' Anormal Descripcidn: | Dificultad Respiratoria

Si el embarazo es gemelar, colocar Sl y llenar CUANTOS y el Nimero de GEMELO.

X Fallece al nacer \/ Va a Puerperio Iil Se Hospitaliza

Al final de esta pantalla, se debe poner el destino del paciente, para poder posteriormente, darlo de alta desde
puerperio o acceder a ficha de hospitalizacion.

Datos ingresado en registro basico se copian inmediatamente.
Una vez que se marca esto, permite imprimir Hoja de Atencion Inmediata.



Si el paciente se envid a puerperio pero posteriormente se quiere hospitalizar, en la barra lateral aparece un botén que dice
Ingreso a Hospitalizacion, lo que permite acceder a ese registro. Para hospitalizarlo desde inmediato, hacer click en: Se
Hospitaliza.

X Fallece al nacer \/ Va a Puerperio lil Se Hospitaliza

INGRESO HOSPITALIZADO

s ~ Para ingresar datos primero
W Imprimir / Modificar = Dstado 1! ThICIo > . ..
hacer click en modificar.

e . ESTAES LA HOJA DE INGRESO A
H 1 w Ficha Recién Nacido HOSP'TAL'ZAC'()N.
— P tnareso Hospitaliade TIENE IDENTIFICACION DEL RN,
o () o ) on ) oa (s (I x = HISTORIA DE INGRESO,
G | Evolucién Hospitalizado EXAMEN FI'SICO’
e - DIAGNOSTICOS DE INGRESO.
\ S | pICrisis
> VAR LA BARRA LATERAL PERMITE ACCEDER A:
Higado: Bazo: Masa: | Si () No Hoja de Paro || Antimicrobianos || Farmacos EVOLUCION HOSPO'TAL'ZADO,
Extremidades: EPICRISIS,
Genitales: HOJAS DE SEGURIDAD (PARO, ANTIMI-

sne CROBIANOS Y FARMACOS).
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Hipotesis Diagndstica RN Término AEG 39 sem. Planes:
Sistema Diagndstico Observaciones CIE10 ) ‘ ‘
|: I J| I ]~ |
ol |
Interno o Becado: | , Médico: | ]

@ Modificar & Listado /i\ Inicio

Nombre: Pedro Valenzuela URZUA ' Fecha Nac.:| 29-06-2017 | N2 Ficha:/ 121212 RUT: | - | Hospital: |

r ( y ' ' Registro de Hospitaliz. 3534 1D Paciente: 1555
Fecha de Admision: | 29-06-2017 |=| Hora: | | Edad: | -10horas | SNSRES s sclente

Al finalizar ingreso, se puede imprimir haciendo click en parte superior del registro.
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4

Hoja de Paro || Antimicrobianos || Farmacos Siempre hacer click en Modificar para ingresar datos.

a

@ / @ En la barra lateral estan las hojas de seguridad.

NMUJMA U FARWY

\ -
‘ Imprimi / Modificar i Inicio

Nombre: |Pedro Valenzuela Urzua | FechaNac.:| 29-06-2017 | N2 Ficha: 121212 RUT: | |-l | Hospital: | \
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oja de Paro
) 1922

Fecha: [02-05-2017 || p.N: (1100 |  Peso(gr): {\ Colocar peso en gramos. Ejemplo 1850 gramos, NO en KILOS Ficha Recién Nacido
Drogas Reanimacién:
Nombre Dosis a Usar Comentario

Epinefrina (0,01 mg/k): 0,01 mg - Itl»q Ingreso Hospitalizado

Dilucién Epinefrina (1:10000) 0,11 ml Preparar dilucidn 0,1 + 0,9 SF.

Epinefrina x TET (0,5 mg/k): 0,55 ml

—_—

Bicarbonato (2 mEq/k): 145 m Evolucién Hospitalizado

Calcio (2 ml/k): 2,20 ml +

Naloxena (0,1 mg/k): 0,11 mg

Flumazenil (5 ug/k): 5,50 Ug E p icrisis

Adenosina (0,1 ml/k): 0,11 ml

S. Glucosado 10% (2ml/k): 2,20 mg

» )
Alburnina al 5% (10 ml/k): 11,00 mil
v HojJadeParo || ,.iicrobianos || Fdrmacos

Intubacién y Surfactante : Cateterismo Umbilical:
Nombre Dosis (ml). CAU fijar a: 15,3 cm. Posicidn Alta.

Survanta 4,40 N CAU fijar a: 7.7 cm. Posicién Baja.

Surfacur 1,38 v CVU fijar a: 77 cm.
TET N2: 3 Fijara: 7,5 cm.

Médico: | Urzua




ANTIMICROBIANOS

Nombre: | Perez | FechaNac.:| 01-05-2017 | NeFicha:  RUT:|  |-| | Hospital: |

Antimicrobianos

mm: p_n; Pno(lr): EG uac.:@ am:dhs.

Nombre Dosis a Usar Dosis Paciente Intervalo Comentario

AMPICILINA 100 110 mg cada 12 hrs

GENTAMICINA 45 4,55 mg cada 36 hrs Ajuste segun niveles.

CEFOTAXIMA 50 55 mg cada 12 hrs

FLUCONAZOL 10 11 mg cada 48 hrs

CLOXACILINA 50 55 mg cada 12 hrs

MEROPENEM

=
4
¥

mg cada 12 hrs.

GANCICLOVIR

o

66 mg cada 12 hrs. 10 mg/k c/8 casos severos. REVISE.

ANFOTERICINA B

-
-
[

mg cada 24 hrs.

hlmdmb / Modificar

{i_\ Inicio

J

Registro de Hospitaliz. 3855 ID Paciente: 1873

Ficha Recién Nacido

~

Ingreso Hospitalizado

Evolucion Hospitalizado

Epicrisis

Hoja de Paro

: ’
(

&




Reglstro de Hospltalie. 3855 1D Paclente: 1873
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Férmacos y Diluciones
Focha 1 P2-05-2007|77)) F.R:W] Peso (Kg): /1 Colocor pesa en grames, Efemplo 1850 gramos, NO en KILOS \
5. Glucosado %[ | Volumen ot dios [ ] Canga Ghucosa (me/kimink | 6 | /' Fisiin Mackon Novteo
Morfina {1 mil = 0,1 mg/s/hora) E mg Preparar an 25 ml de 56 5% .— \
Fentanyl {1 mi = § ugr/k/ora): me Preparar en 25 ml de 5G 5% @' Ingreso Hospitalizado
Midazalam (1 ml = 0,1 mg//hora): E mg Preparar en 25 ml de 56 5%
Dogamina (1 mi = 10 gamas/k/min): (165 ] me Preparar en 25 mi de 5G 5% ;\
Dobrataming (1 ml = 10 gamas/k/min) E mg Preparar en 25 ml de 56 5% = | Evoluclén Hmm"udo
Epinedrina (1 mi = 0,1 gamas/Kimin): (o] me Preparar en 25 mi de 5G 5% ~
Epiredrina (1 ml = 0,3 gamas/k/min): mg Preparar en 25 ml de 56 5%
Epinedring [1 ml = 0,5 gamas/k/min): @ mg Preparar en 25 ml de 56 5% Epicrisis
Epiredrina (1 ml = 1 gama/e/min): E mg Preparar en 25 ml de 5G 5%
Milfinona (1 mi = 0,5 gamas/k/min): o] me Preparar en 25 ml de 5 5% o /.
Prostaglanding E1 (1 ml = 0,1 gama/e/min): mg Preparar en 25 ml de 56 5% ’
Nitropeusiato {1 ml = 0,5 gamas//min): @ mg Preparar en 25 ml de 56 5% Hoje éa Paro_|{ Amtimicroblence
Furasemida (1 mil = 0,5 mg/k/hora): @ mg Preparar en 25 ml de SF B
i = rwvessar N
Heparing ECMO (1 ml = 25 Ufefhara): 13750 u Preparar en 50 ml de 56 5% EN LA MISMA DILUCION
. ESPECIFICADA.
Indometacina (0,1 u/): [ e “ Morfina 0, 1me/k: L ) me -
Eainefdina i0.00ma/k): @ mg Midazeiam (0.1me/k): @ e
Bicarbonato (2mEa/k): @ m Fenobarbital (20 ma/x): mg
Caleie (2 i @ mi Veeurnia 10,1/k): @ mg
Nalawona (0.1 ma/fk): @ me Magnesio (0,1 mlfk): @ me
5. Fisiclogica [10ml /) @ mi Magnesio (0,2 mlfk): @ mg
Lorazepam (0,1ma/k): @ me Adenosina (0.1 me/k): @ mi
Indomatacing (0,2 wafe): @ ug v v

Médico: | Urua )




Detalle Evolucidn Resumen Evolucidn

25-06-3017 Permanece grave las primeras horas de vida.

Edad: |0

Una vez que se agrega nueva

evolu

cidn se ve en este espacio.

Evolucion Hospitalizado

EVOLUCION HOSPITALIZADO

1922

Esta planilla permite:

Ingresar resumenes perioddicos o semanales (NO es para evoluciones diarias),
Diagndsticos que el paciente vaya agregando en su hospitalizacion.

Curvas antropométricas segun Fenton y Alarcén Pittaluga.

Nueva Evolucién:

RECUERDE !I; Este campo es para evoluciones PERIODICAS (semanales) del paciente, NO DIARIAS

O Nueva Evolucion =l

~

Se agrega fecha y evolucién
periddica. Se debe GUARDAR
antes de salir.

) Cancelar F  Guardar

A 4

Permite ver y EDITAR
evoluciones. Esto después de
copia en la EPICRISIS, por lo
tanto se adelanta ese trabajo.




sticos de Evolucioén

Nombre Observacion CIE10
HEsSpIratorio Bronconeumonia Connatal ] En Evolucicn ] P23
Evolucién
Antropométrica:
“
O Nueve Evolucidn Antropomélricg
Edad ) )
Fecha Sem. Dias Pesolgrs) Talla, fem) €€ fem.) Curvas de Crecimiento - Alarcdn Pitaluga
Al Nacer " J990 490 M0
Peso Talla c.C
-+ o — 0 —
481 u—: -— 480
430 1—- — 430
3800 - — -~ 38
3300- - 3300
180 |—: -:_‘_ C 180
130 )= n 130
24 0 31 32 33 34 35 36 3 3 9 40 41 42
Edad (semanas)

Q’\\\LENA 13
O Ay
X &

T
2
>

&
g

ACA SE VAN AGREGANDO LO, =
DIAGNOSTICOS. SE PUEDE INCLUIR
ALGUNA OBSERVACION (sospecha,
resuelta, etc)

ACA SE VAN AGREGANDO EVOLUCIONES
SEMANALES (NO DIARIAS) DE PESO,
TALLA'Y CIRCUNFERENCIA,

PARA CONSTRUIR LAS CURVAS.

PARTE CON EL DE NACIMIENTO

POR DEFECTO.

ABAJO, AL HACER CLICK EN BOTON GRIS,
SE CAMBIA ENTRE ALARCON/PITALUGA Y
FENTON.




Ficha Recién Nacido

| *"1) ngreso Hospitalizado

| Evolucién Hospitalizado

Imprimir Resumen

2

Hoja de Paro

Epicrisis

.

V

Antimicrobianos |

[ A~ L Infecciones ‘ |_ ° ..

Examenes Y
Nutricién

Farmacos

Cirugias

Terapias

MENU LATERAL DE EVOLUCION.

1.- Ficha RN: permite volver a ficha inicial del RN.

2.- Ingreso Hospitalizado: permite volver a ficha de ingreso a hospitalizacion.
3.- Imprimir Resumen: permite imprimir un resumen de la evolucion.

4.- Epicrisis: permite ir a confeccionar epicrisis. Existen 3 formatos:

Epicrisis larga (para > o < de 1500 grs), epicrisis hiperbilirrubinemia (abreviada)
y epicrisis por causa materna (abreviada).

5.- Hojas de seguridad: se pueden modificar cuantas veces sea necesario.
6.- Evolucion en infecciones, cirugias, examenes y nutricion y terapias.

Registro de Hospitaliz. 3534 1D Paciente: 1555

o Nueva Infeccidn

Fecha Edad Tipo Infeccion Cultivo / Estudio Agentes Antibioticos Fecha Inicio Fecha T¢rmino Duracién

Infecciones (¢ Si  No |

~

29-06-17 0 Sepsis Confirmada Precoz ¥ Hemocultivo Periférico Estreptococo Agalactiae  Ampicilina 259-06-17 06-07-17, 7 p U
Gentamicina

A 4

Hacer click en Nueva Infeccion y llenar datos.
Automaticamente se coloca Sl arriba.




\ .
Infecciones ‘ ( | Cirugias
> l\"--*_.’/ o
ExémenesY |'fﬁ\"| Terapias \
Nutricién N .

En cirugias, si ingresa alguna, debe
poner Sl al inicio.

77T '\ \ )
A | Infecciones ‘ ( | Cirugias

\7%/ |\ J
.’f ’_-ﬁ\\ll mmenes Y h l '/-"ﬁ\\l' l +
N | riciéon ‘ I\\_ﬁ_{ | Teraplas J

Cirugias

S
Registro de Hospitaliz. 3534 |D Paciente: 1%

Fecha: Edad po Cirugia Nombre Cirugia (Otras) Complicaciones Cirujano
29-06-17 0  Cirugia Gastrointestinal ~ Gastrostomia Vuletin
v
Estudio Imagenes: Nutricién y Supl
Fecha Exdmenes Resultado Descripcién ALPAR: por 2 dias
|29-06-2017 [ |Rx Torax AP/L || Anormal | |Condensacion | |~ Edad Inicio Aporte Enteral: 2 dias
| | ‘ | ‘ | | ‘ Fecha AE exclusivo (100 mi/K): 02-07-2017 Edad 3 dias
Recupera Peso: |®Si ONo | 06-07-2017 Edad 7 dias
Leche Materna :
Leche Férmula: [Osi @No |
~ Condicién Lactancia: LM Exclusiva
Fondo de Ojo y Retinopatia: Fondo de Ojo y Retinopatia:
FONDO DE 0J0: ESTUDIO AUDICION: Tipo:  EOA
Fecha Sem Dias  Derecho Plus lzquierdo Plus Fecha: [30-06-2017
30062007 M) [0 ][ 1 |fsinROP (1] BinROP 1 [6]  ~ cirugrarop: (O ST ® No | | gociiad Normal, pasa ambos oidos
— )
BG [ D l J D Angiogénica:
Enfermedad bélica Osea:
Tratamiento:
FAmdsaltas: 200 mg/dL.

1922



Exdmenes Y
Nutricién

Infecciones <. Cirugias

Terapias

TERAPIAS

Nombre: |Pedro Valenzuela Urzua

| FechaNac.:| 29-06-2017 | N2 Ficha:/121212

RUT: | -| | Hospital: | |

Apoyo Ventilatorio: [(©Si ONo
Ventilacion Mec.: |[®5i ONo | par 2 dias 5

CPAP: [©si ONo | por 3 dias _
VAF: [©si ONo | por 1 dias

Surfactante: ©si ONo | N2 Dosis: D—

fera. Dosis ©8i ONo alas

3 hridias. Tipo: Survanta

2da. Dosis O8I ONo | gias hridfas.  Tipo:
3era. Dosis O8I ONeo alas hridias.  Tipo:
CATETERES: =51 CONeo
Fecha Desde Fecha Hasta Tipo Cateter Dias
29-06-2017 25-06-2017 Umbillical Arterial 0

horas Total Dias Apoyo Ven.: 6 dias

horas  Oxigeno:|®'Si ONol por 21  dias
horas ON: |USi (®No

< <

oAP:

Tratamiento:

Tipo: [ ] Ibuprofenc  [] Paracetamol
[ ] Indometacina [ ] Cirugia

Transfusiones: Total Transfusiones: 2

rorsterpi

Bililngresoafoto: 12 mg/dL. Bili alta: & mg/dl.

Duracidn: £ dias 4 hrs,

Exanguineotransfusion: Inmunoglobulina:

Q\\\LENA 3 £

1922

9,




e Ficha Recién Nacido
| + ; | Ingreso Hospitalizado
- Evolucién Hospitalizado
’“ &\ Imprimir Resumen

Al hacer click en Imprimir Resumen, se
abre pantalla editable. Se puede editar Ia
evolucion, agregar diagndsticos e incluir
un plan de tratamiento.

Esto se puede imprimir.

RESUMEN ESTADIA

Nombre: Pedro Valenzuela Urzua

| FechaNac.: 29-06-2017 = NP Ficha:/121212 RUT:

Fecha de Resumen:

Permanece grave las pei a5 heras de vica

Se debe llenar estos datos

Resumen Dla;_;nésllcos

Sistema Nombre Observackdn CIE10
Respiratoro Bronconeumania Lennatal ) |En Evoiucicn | BEZES
( 1L J

Plan de Tratamiento:

Interno/Becado: | medico:

Para imprimir

Ficha Recién Nacido

l—’l

Ingreso Hospitalizado

_ Evolucién Hospitalizado

e \} Imprimir Resumen
=4

' Epicrisis




DESDE LA FICHA DE RN, INGRESO A HOSPITALIZACION Y HOJA DE EVOLUCION SE PUEDE ACCEDER A
EPICRISIS. UNA VEZ SE HACE CLICK, SE SELECCIONA EL TIPO DE EPICRISIS.

EVOLUCION HOSPITALIZADO

& Llistado /i\ Inicio

Nombre: Pedro Valenzuela Urzua | FechaNac.:| 29-06-2017 | N2 Ficha: 121212 RUT: | (=] ]

Hospital: | \
Detalle Evolucidn Resumen Evolucidn O Nueva Evolucion —
' Y
K " ~ II: \ - a -
| 29-06-2017 || ]| Permanece grave las primeras horas de vida. < |. ' Fi Ch a RECIéI"I N aado
Edad: |0 | \. /
.f/ o —--\.\".
|: | Ingreso Hospitalizado
. v/
Seleccione la Epicrisis S
/-
|: Evolucién Hospitalizado
.
\'~-
C. Materna General Hiperhbili / <
a \
A
7\ ( isss ) Imprimir Resumen
Diagnésticos de Evolucién N
Sistema Nombre Observacidn CIE10 //""—_ .
Respiratorio Bronconeumonia Connatal J | En Evolucién ) p23 Q |: T : Epicrisis
Infeccioso Sepsis Precoz Confirmada ] ) [p369 Q N\ 1_ /

1922



EPICRISIS CAUSA MATERNA

EPICRISIS CAUSA MATERNA: o

Nombre: Pedro Valenzuels Urzua Fecha Nac.: 29-06-2017 = NP Ficha:|121212 RUT: " Hospital:

Siempre hacer click en modificar para ingresar Splorisls Regiro 1 de1

d t Fecha Ingresa:  29-06-2017 Fecha Egresa:  29-06-2017 Al Nacer: Al Altac Fermtan:
a OS . Edad Ingreso: h 10 hoeas Edad Egresa: 0 dias Peso : 2930 3000 pl0 - p20 Ficha Recién Nacido
EG Pedidtrica: 39 EG Corregida: 35 Semanas Talla: 439 43 pld - pa0

Llenar datos de alta, vacunas, screening. et st vt e e Ca e o

Ingreso Hospitalizado

Historia de ingreso puede ser editada. foe ___eoms | nimen o ‘
Ky Tomade Y Pendierte . . ‘ Eplcrlsls

Evolucion tiene formato preestablecido que
puede ser editado. et e T commbet

Historia Ingreso Evolucién

Nace en BLG pera inicia d ficutad respiratora Evoluciona sin probiemas.

Agregar o modificar diagndsticos de alta. an—

Se deprime y se reanima

Diagnésticos de Egreso Indicaciones al Egreso
ESC rl b I r I n d I Ca C I 0 n e S . RN Término ALG 38 sem. Allmentacién: Pecho Meterno A Liore Demanda [E] micads r“.
Tipa Nombee Observacionss CiE10
| ! . Dormin: Darmr De Espalda, Uso De Sla De Aute, Prevencicn De Accicdentes, Contral
[AJ:II&"-D ] | l ” I En Urgercias 5os
\ | J | Il | Ase : Bafo Diaro Con Agua Cabente (35-379¢) Sin Jabdn

Llenar destino al alta.

Control Ped.:  Lunes
Cantroles: Martes

En caso de Consultar En Casa De Febre [mayar A 37,5" Axilar O Mayor A 379" Rectal)

Luego se hace click en volver (arriba a la derecha)
y se puede IMPRIMIR. — e

Interna Becadn: Médico: [Urzua Destino: Alta a su casa



EPICRISIS HIPERBILIRRUBINEMIA:
Siempre hacer click en modificar para
ingresar datos.

Llenar datos de alta, vacunas, screening.
Historia de ingreso puede ser editada.
Al llenar datos de Bilirrubina, se escribe
evolucion automaticamente, que puede
ser editada.

Agregar o modificar diagndsticos de alta.
Escribir indicaciones.

Llenar destino al alta.

Luego se hace click en volver (arriba a la &\
derecha) y se puede IMPRIMIR.

Nombre: Pedro Valenzuels URZUA

Fecha Nac.: 29-06-2017 | NP Ficha: 121212 RUT:

Eplcrisis
Fecha Ingrese:  19-06-2017 Fecha Egrese:  29-06-2017 Al Nacer: Al Alta: Fenton:
Edad Ingreso: h -10 horas Edad Egresoc O dias Peso: 2950 3000 pll - oS0
G Pedidtrica: 19 EG Corregida: 39 Semanas Talla: L] 49 pl0 - pS0
Adecuacidn segdn Alarcon/Pittaluga: BN Térmira ALG 39 sem. C.C: 34 15 p10 - pS0
Vacunas al Egreso Screening Neonatal
Fecha Vacuna Examen Resultada
29-06-2017 oG TSH Tomado ¥ Pendierte
PEL Tomade ¥ Pendierte
Emsiones QA Normal
Grupa/Rh Sangre Madre: QIV (4] Coombs D: -]
Grupa/Rh Sangre AN: o |#) Coombs D: (-] Coambs (-]
Historia Ingreso
Nace en BOG pere incia dificultad respirataria
S antecedentes relevantes
Hiperbilirrubinemia Diagnésticos Indlcaciones
Hiperbilirrubinemia: [os GNe | Incompatibilidad: N
8ili Ingreso a foto 12,5 alas |12 hrs. Bl max: |15 alas (12 | hrs
Mcto Ingresoc %0 5%
Recticulocites ingreso a fota: |5 alas 17 hrs .
Fototerapia: FEZ'S ONo J Ingreso alas |17 | hes
Tipo Fetoterapia: Smple Duracidn: i dias 4 hirs.
Exanguineotransiusion: flf' S @No | Inmunoglobulina: |}J' Si @ No ]
Bili alta: 8 mg/dl.
Eveluciond con icterca y bilirnubinemia hasta 15 mg/dl, que neq t f durarte 2 o

B €
Biferubina al a%a de 8 mg/d

[ Imnpeirnir , Inicie

Hospital:

Registro 1de 1

Ficha Recién Nacido

Ingreso Hospitalizado

Epicrisis

Seleccione la Epicrisis

C. Materna General Hiperiili



EPICRISIS LARGA:

SE PUEDE ACCEDER DESDE DESDE LA FICHA DE RN, INGRESO A HOSPITALIZACION Y HOJA DE EVOLUCION.
EL FORMATO DEPENDE DE SI EL RN FUE < O > DE 1500 GRS. EL SISTEMA LLEVA DIRECTAMENTE A UNO U OTRO SEGUN

EL PESO DE NACIMIENTO.

|
Sel la Epi |
1
C. Materna ﬁeral Hiperhbili
U EPICRISIS LARGA
A
= Imgrimir 1 Inicie
Nombre: Pedro Valenzuels Uraua Fecha Nac.: 29-06-2017 @ NP Ficha:| 121212 RUT: Hospital
Epicrisis 3534
Fecha Ingreso: | 25-06-2017 Fecha Egreso:  29-06-2017 Al Nacer: Al Alta: Fenton:
Edad Ingreso: h -10 horas Edad Egrese: O dias Pese : 2990 3000 F10- p50 Ficha Recién Nacido
EG Pedidtrica: 35 EG Corregida: 39 Semanas Talla a9 45,0 pl0 - p20
Adecuacion segin Alarcon/Pittaluga: BN Término AEG 35 sem. CE 1 14 350 pl0 - p2d
Ingreso Hospitalizado
Vacunas al Egreso Screening Neonatal
Fech: Vacuna txdmen Resulftad
2506-20 BCG TSH Tem
I — Epicrisis
E No |
Grupo/Rh Sangre Madre: OIV (+] Coombs D: |-
Grupo/Rh Sangre RN: o [#) Coombs D: | |-] Coombs I: | |)

Historia Ingreso

Nace en BLG pera inicia d ficuad respiratora
Sin antecedentes relevantes

La parte inicial es igual para ambos
formatos.

Se llenan datos generales, antropometria,
vacunas, screening, etc.

Para ingresar datos hacer click en
MODIFICAR.

Historia de ingreso es la que se puso al
inicioy es EDITABLE.

Si quiere imprimir epicrisis, debe hacer
click

En imprimir y preguntara se es egreso
definitivo.

Al elegir esta opcion posteriormente no
podra editar. Debe elegir DEFINITIVO
cuando el paciente se vaya de alta para
cerrar registro.



Q,““'E NA 13
> &
<&
%y
S

%
)
=
7 ol

1922

EPICRISIS FORMATO > 1500 GRS:

1.- EVOLUCION: Aparece resumen de evoluciones previamente escritas (en hospitalizacion). Se puede modificar, editar,
agregar informacion.

Resumen Evolucidn Terapias Exdmenes y Nutricidn Infecciones Cirugias Indicaciones

ermanece grave las primeras horas de vida.
Luego se estabiliza.
Se inicia trtamiento AB.
Cultivos positivos.
Inicia alimentacion.
Se conecta a VM




EPICRISIS FORMATO > 1500 GRS:

2.- TERAPIAS: Aparece varias casillas a llenar segun los tratamientos que el paciente recibio.

Resumen Evolucidn

Terapias

%

Apoyo Ventilatorio: [©Si ONo |

Ventilacién Mec.: |@Si ONe | por 2 5

CPAP:
VAF:
Surfactante:

CATETERES:
Fecha Desde

25-06-2017

©si ONo| Por 3

®si ONo| por 1 dias

®si ONo | Ne Dosis: |1 \

Exdmenes y Nutricidn

horas Total Dias Apoyo Ven.: 6

horas Oxigeno: |®Si UNo | por 21

horas ON: (si ®No

1era. Dosis =8 ONo alas 3 hridlas. Survanta
2da. Dosis _ |0Si ONo | ajag hridias.
3era. Dosis l':'Si UNo | alas hridias.

[®si ONo |
Fecha Hasta Tipo Cateter

29-06-2017

Dias

Umbillical Arterial 0

o

Infecciones

dias
dias

Cirugias Indicaciones

DAP: [Osi ®No |
Tratamiento: Si (®)No
Tipo: | | buprofene [ | Paracetamol

[ ] Indometacina [ Cirugia
Transfusiones: |"DSi ONo | Total Transfusiones: 2
Fototerapia: ®si ONo
Bili Ingreso a foto: 12 hrs Bili alta: g mg/dl.

Duracion: F 4 dias 4 hrs.

Exanguineotransfusidn: Inmunoglobulina:

1922



EPICRISIS FORMATO > 1500 GRS:

3.- EXAMENES: Aparece varias casillas a llenar segun exdmenes realizados.

Resumen Evolucidn Terapias Exdmenes y Nutricidén Infecciones Cirugias Indicaciones
Estudio Imagenes: f/\ Nutricién y Suplemento:
Fecha Examenes Resultado Descripcion ALPAR: por 2 dias
129-062017  [M] [Rx Torax AP/L || Anormal | |condensacion |~ | | Edad Inicio Aporte Enteral: 2 dias
|_ J J Il | Fecha AE exclusivo (100 mi/K): 02-07-2017 Edad 3 dias

Recupera Peso: 06-07-2017 Edad 7  dias

Leche Materna: ®Si OUNo

Leche Férmula: Si ®No

i Condicidn Lactancia: LM Exclusiva

\ AN

Fondo de Ojo y Retinopatia: Fondo de Ojo y Retinopatia:
i -~

FONDO DE 0JO: ESTUDIO AUDICION: (® Si O No | Tipo: EOA

Fecha Sem Dias  Derecho Plus lzquierdo Plus Fecha: 30-06-2017 [E

30-06-2017 | | 0 |[ 1 |fsinROP ]@ Sin ROP | @ “  Cirugia ROP: No Resultado: Normal, pasa ambos oidos

m CJC I 1A JU angiogénica:
Enfermedad Metabdlica Osea:
Tratamiento: [

EMOP: (U Si @ No |

v FA mds altas: 200 mg/dL.




EPICRISIS FORMATO > 1500 GRS:

4.- INFECCIONES: Aparecen las infecciones ingresadas previamente en hospitalizacion. Puede modificar la informacion
que aparece pero si desea agregar una infeccién nueva, DEBE VOLVER A HOSPITALIZACION Y AGREGARLA AH].

Indicaciones

Resumen Evolucién Terapias Exdmenes y Nutricidén @ Infecciones Cirugias
§ . |f ? S ~| Si desea ingresar nueva, debe hacerlo én Infecciones de la Evolucién.
Infecciones @ Si No | Para modificar las existentes, hacer click en

Fecha Término Duracién

Fecha Edad Tipo Infeccién Cultivo Agentes Antibioticos Fecha Inicio
29.06-17 p  Sepsis Confirmada Precoz  ~ Hemocultivo Periférico Estreptococo Agalactiae (SGB)  Ampicilina 29-06-17 06-07-17 7 ’“
Gentamicina

Para modificar infeccion




EPICRISIS FORMATO > 1500 GRS:

1922

5.- CIRUGIAS: Aparecen cirugias ingresadas previamente en hospitalizacion. Puede modificar, editar, agregar nuevas.

Fecha:

Edad Tipo Cirugia

Nombre

Cirugia (Otras)

Cirujano




EPICRISIS FORMATO > 1500 GRS:

1922

6.- INDICACIONES: Llenar alimentacidn, farmacos, otras indicaciones. La mayoria tiene valores preestablecidos.

Resumen Evolucién Terapias Exdmenes y Nutricidn Infecciones Cirugias &\ Indicaciones

Indicaciones al Egreso

Alimentacion:
Posicidn y otros:  |Dormir de espalda, uso de silla de auto, prevencion de accidentes, control en
Pecho Meterno a Libre Demanda 40 micada 4 hrs. por VO, urgencias SOS.
Aseo: Bafio diario con agua caliente (35-372C) y jabdn neutro para recién nacidos.
Farmacos:
Nombre Dosis
" 1
Acido Félico 1 mg cada 24 hrs vo. o ~ Controles:
Vitaminas 10 gotas al dia vo. o ,
Cortisol 1 mg cada 12 hrs vo o Control Pediatrico: 2

En caso de onsultar en caso de Fiebre (mayor a 37,5 axilar o mayor a 37,9 rectal). Rechazo

Emergencia: el pecho, somnolencia, dificultar respiratoria, irritabilidad, hipotermia
[temperatura exilar menor a 36,5%).

Otros: fB

T &




EPICRISIS FORMATO > 1500 GRS:

7.- DIAGNOSTICOS DE EGRESO: A la izquierda aparecen diagndsticos ingresados durante hospitalizacidn.
Para agregarlos a listado de diagndsticos de egreso, se debe hacer click en flecha al lado de cada uno.
Se puede agregar otros diagndsticos o editarlos en el listado de la derecha.

Posteriormente hacer click en VOLVER, con lo cual se va a presentacion para poder IMPRIMIR.

Resumen Diagnésticos en las Evoluciones

Diagnésticos de Egreso

5i quiere transferir diagndstico a egreso, haga click en la flecha.

Nombre

| Bronconeumonia Connatal

|. Sepsis Precoz Confirmada

Interno/Becado:

o

| &>

Médico:

RN Término AEG 39 sem.

Tipo Nombre Observaciones CIE1D
| Auditivo ~ || Microtia v || en control v | Q172 o |~
‘ Metabdlico v \ ' Hiperbilirrubinemia Indirecta v tratada ~ | E807 lU
| Infeccioso ~ || Sepsis Precoz Confirmada v | v | P369 5]
\' vl - ~] ©
Destino: Alta a su casa v Q
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INGRESO DE GEMELO:
SI no se ingresé gemelo al comienzo, volver a INICIO, LUEGO RECIEN NACIDOS .
Aparecera LISTADO DE PACIENTES, donde se debe hacer click en Mostrar Todos.

¥ Imprimir & Mostrar Todos )\‘Buscar 0 Nuevo ¢ Anterior o Siguiente ’/i\ Inicio
@ Historia Médica Datos de la Madre @ Datos del Paciente @ Datos de la Unidad Estado
D Ficha RN N° RUT Nombres y Apellidos Nombres-Apellidos Recién Nacido Nacimiento Condicién Vivo / Fallecido Hospital Cuenta Médico
3533 4416118 - 4 Maria Seledad Urzua Baguedano 1556 Valenzuela Urzua 29-06-17 Vivo soleurzua Pendiente
e 3534 121212 4416118 - 4 Maria Scledad Urzua Baguedano 1365 Pedro Valerguela Urzua 29-06-17 Hospitalizado Vivo soleurzua Llena

En rojo aparece un RN sdélo con apellidos, que corresponde al Gemelo que aun no se ha ingresado.
Se DEBE hacer click sobre el y se abrira la atencion inmediata para este RN, con los datos que comparte con
su gemelo y las casillas en blanco para ingresar sus propios datos de RN.



CUALQUIER PREGUNTA ACERCA DEL MANEJO DE LA FICHA CONTACTARA
ramaneochile@gmail.com



