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Se diligenciaran los campos de acuerdo a los datos consignados en la Historia

Clinica Materna.

MOTIVO DE CONSULTA

ITEM Si NO
¢Lafrase es corta?
¢, Escrito con palabras textuales del paciente?
ANTECEDENTES OBSTETRICOS
ITEM Si NO

Total de embarazos

Numero de Partos

Fecha ultimo parto

Via vaginal o cesarea

Infecciones postparto

Numero de nacidos vivos 0 muertos

Hijos con bajo peso al nacer

Muertes Perinatales

Intervalos Intergenesicos

Ectdpicos

Abortos

Molas

Placenta Previa

Ruptura Prematura de Membranas

Polidramnios

Oligohidramnios

Retardo del crecimiento intrauterino

Malformaciones Congénitas

Aplicacién de resuman en embarazos anteriores

Tipo de Sangre




ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

ITEM

Sl

NO

FUM

Menarquia

Inicio de relaciones sexuales

Uso de métodos anticonceptivos

TS

Presencia de Flujo Vaginal

ANTECEDENTES FAMILIARES

ITEM

Sl

NO

Hipertension

Diabetes

Eclampsia

Cardiopatias

Gestaciones Multiples

Enfermedades Autoinmunes

Epilepsia

ENFERMEDAD ACTUAL

ITEM

Sl

NO

Inicio

Duracién

Cambios en el tiempo

Evolucion

Tratamiento

Manifestaciones

Diabetes

EXAMEN FISICO

ITEM

Sl

NO

Frecuencia Cardiaca

Frecuencia Respiratoria

Temperatura

Tension Arterial

Altura uterina

Movimientos fetales

Riesgo Obstétrico

Peso




REVISION POR SISTEMAS

Sistema Respiratorio

ITEM

S|

NO

Frecuencia Respiratoria

Disnea

Inspiracion y espiracion profunda

Aumento circunferencia toracica

Epistaxis

Sistema Digestivo

ITEM

Sl

NO

Gingivorragias

Incremento de la saliva

Enfermedad Periodontal

Nauseas

Voémitos

Asimila los alimentos dados

Sistema Urinario

ITEM

Sl

NO

Frecuencia al orinar

Color de la orina

Ardor al orinar

Infeccion Urinaria

Edemas

Sistema Neurolégico

ITEM

Sl

NO

Depresion

Ansiedad

Cefalea

Somnolencia

Visién borrosa

Convulsiones

Perdida de la conciencia




Sistema Cardiovascular

ITEM

SI

NO

Hipotensién

Hipertension

Sindrome de hipotensién supina

Hipertrofia del Miocardio

Aparato Reproductor

ITEM

Sl

NO

Altura Uterina

Aumento del tamafno de las mamas

Cambio de color del pezon

Inicio de segregacion de leche materna

salida de flujo vaginal

TS

Sangrado vaginal

Salida de liguido amniotico

Presencia de contracciones

Contracciones

ALIMENTACION

ITEM

SI

NO

Acido Foélico

Hierro

Calcio

Dieta Especial

Consumo de frutas y verduras

FORMULACION DE PARACLINICOS

ITEM

SI

NO

Hemoclasificacion

Hemograma

VDRL

Uroanalisis

Frotis Vaginal

Citologia

Ecografia




VIH

Glucosa

Hepatitis B

Otro? ¢ Cual?

ADMINISTRACION DE TOXOIDE TETANICO

ITEM

S|

NO

¢, Se ordeno la aplicacion del Biolégico?

CONSULTA ODONTOLOGICA

ITEM

SI

NO

¢.Se entrego remision a consulta por odontologia general?

¢ Existe evidencia en la Historia clinica de la atencion?

ENTORNO

ITEM

SI

NO

Contacto con téxicos

Contacto con radiaciones

Contacto con material biolégico

Tipo de trabajo de la madre

EDUCACION A LA MADRE SOBRE:

ITEM

SI

NO

Fomento de factores protectores

Estimulacion del feto

Lactancia materna exclusiva

Signhos de alarma

Fortalecimiento de vinculos afectivos




IPS:

Municipio:
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FORMATO DE EVALUACION PROFESIONAL DE SALUD

Profesion:

Se agradece su colaboracién y sinceridad para el desarrollo del siguiente
cuestionario el cual solo tiene fines investigativos, razdén por la cual se solicita
amablemente que la informacion consignada sea veraz. No se evaluarda su

desemperio y tampoco tendra ningun tipo de implicacion en su contrato laboral.

Las preguntas que encontrara a continuacion solo permitiran conocer la
percepcion que usted tiene acerca de la atencién que se brinda a la poblacién

gestante en su institucion.

©ONOoOhWONE

9.

¢,Cuanto tiempo tiene de estar laborando en la institucion?
¢, Recibid induccién a su ingreso en la institucion? Sl NO
¢, Quién le realizo la induccién?

¢, Cuanto tiempo tiene de experiencia atendiendo gestantes?
¢,Hace cuanto tiempo recibié la ultima capacitacion?
¢, Cual fue la ultima capacitacion que recibio?
¢, Conoce y maneja la resolucion 412/20007? Sl NO

¢, Conoce y maneja la norma técnica de Deteccién de Alteraciones durante
el Embarazo? Si NO

¢,Conoce la Circular Conjunta 005 del 2012? Sl NO

10.¢En su IPS realizan encuentros periodicos entre los profesionales para

tratar temas de interés en salud? Sl NO
11.;Con que frecuencia realizan los encuentros?

12.¢Cuenta en su IPS con protocolos y guias de atencion impresosy a su

alcance para cualquier consulta que se requiera? Sl NO

13.¢Son socializados los protocolos y guias de atencion en su instituciéon?

Sl NO




14.¢;Con que frecuencia realizan la socializacién de protocolos y guias de
atencion en su institucion?

15. ¢ Cuenta en su consultorio con todos los equipos e insumos necesarios y de
forma permanente para la atencion de una gestante?

o Tensiometro. SI NO

o Fonendoscopio. SI NO

o Doppler. Sl NO

o Bascula. SI NO

o Cinta Métrica SI NO

o Guantes. Sl NO

o Carnet Prenatal. Sl NO

o Lampara cuello de cisne. Sl NO

o Camilla Ginecologica. SI NO

o Papeleria (Hojas de evolucién, Historia Clinica Materno Perinatal,
Formulas). Si NO

o Otro. ¢Cual?

16. ¢ Cuanto tiempo en promedio se demora atendiendo a una gestante en su
primera consulta?

17.¢Cuéanto tiempo en promedio se demora atendiendo a una gestante en su
cita de control?

18. ¢ Considera que el tiempo utilizado en la consulta es el suficiente para
brindar una atencion de calidad? Sl NO
¢ Porque?

19.¢ Considera que el espacio del consultorio en el cual se desarrolla la
consulta es suficiente? Sl NO
¢, Porquée?

20.¢ Cuantas gestantes atiende en una jornada laboral de 8 horas?
21. Durante la consulta de Control Prenatal usted:
o Explica ala gestante los signos y sintomas de alarma durante el

embarazo. Sl NO

o Explica ala gestante la importancia de la Lactancia Materna
Exclusiva. Sl NO

o Remite a la gestante a consulta odontoldgica. Sl NO

o Explica importancia de la vacunacion “Toxoide Tetanico.
SI__NO

22.¢Reqistra en la Historia Clinica toda la educacién que le brinda a la
paciente? Sl NO ¢, Porque?




23.¢Entrega a la paciente informacion por escrito acerca de los signos y
sintomas de alarma durante el embarazo? Si NO
24. ¢ Siempre determina el riesgo de la gestante en la primera consulta?
SI NO
25. ¢ Hace el registro en la Historia Clinica del riesgo que determiné para la
gestante? Sl NO
26. ¢, En su institucién realizan Curso Psicoprofilactico? Sl NO
¢, Quien lo realiza?
27.¢Con que frecuencia realizan el curso psicoprofilactico?

28. ¢ Considera necesario la realizacion del curso psicoprofilactico en su
institucién? Sl NO ¢ Porqué?

iMuchas Gracias!
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ATENCION RECIBIDA DURANTE LAS CONSULTAS DE CONTROL
PRENATAL

Municipio:

IPS:

A continuacion encontrara una serie de preguntas relacionadas con la atencion
recibida durante las consultas de Control Prenatal, se espera sean respondidas
con la mayor sinceridad posible?

1. ¢Asiste acompafada al Control Prenatal? SI___ NO__

2. ¢Quién la acompana?

3. ¢Se encontraba planificando cuando quedé en embarazo? SI _ NO
¢,Cual Método utilizaba?

4. ¢Elembarazo es deseado? Sl NO

5. ¢Como se enterd que se encontraba en estado de embarazo?
o Sintomas tipicos.
o Prueba de Laboratorio.
o Ecografia.
o Prueba Casera.
o Otro.
6. ¢A que semana gestacional inicio el Control Prenatal?

7. ¢Quién le hablo de la importancia de asistir a los Controles Prenatales?
o Sus padres.

Compariero permanente.

Hermanos.

Amigos.

Personal de Salud.

Nadie.

O O O O O



8. ¢Quién lo atendio durante los Controles Prenatales?
o Médico.
Enfermero (a).
Auxiliar de Enfermeria.
Promotor de Salud.
Partera.
o Otro.
9. ¢Con que frecuencia asistio a los Controles Prenatales?
o Mensual.
o Quincenal.
o Semanal.
o Oftro. ¢Cual?
10. ¢ Se realizd todos los examenes que se le ordenaron durante el Control?

O O O O

o Ecografia. Sl NO
o Parcial de Orina. Sl NO
o Hemoclasificacion. Sl NO
o Citologia. SI NO
o VIH. Sl NO
o VDRL. SI NO
o Glucosa. Si NO
o Hemograma. Sl NO
o Hepatitis B. SI NO
o Oftro? ¢Cual?

En caso de no haberse realizado alguno especifique el por que:

11.Durante los Controles Prenatales recibié educacién sobre:

o Signos de Alarma durante el embarazo. Sl NO
o Lactancia Materna Exclusiva. Sl NO
12. ¢ Siguio las recomendaciones que se le dieron en el Control Prenatal?
SI NO
13. ¢ Le entregaron Carnet Prenatal? Sl NO

14. ¢ Como fue el trato que recibid del personal de salud que lo atendi6 en lo
atendi6 en los Controles Prenatales?
o Muy Mala.
o Deficiente.
o Regular.



o Buena.
o Muy buena.

15. ¢Alguna vez dejo de asistir a los Controles? Sl NO
16. En caso de haber dejado de asistir a las consultas especifique por que:
o Falta de Tiempo.
o No cuenta con el dinero para trasladarse.
o No considera necesario asistir a los controles por que cree que su
embarazo marcha bien.
o No tiene apoyo de su compafiero permanente o familiares.
17. ¢ Presentd alguna complicacion durante el embarazo? Sl NO
18. En caso de haber presentado alguna complicacion, como considera que
fue el manejo que se le dio:
o Muy Malo.
o Deficiente.
o Regular.
o Bueno
o Muy Bueno.
19. ¢£Sinti6 en algin momento del embarazo que se encontraba en riesgo su
vida o la de su bebe? SI NO
20. ¢ Necesito alguna remision durante su embarazo? Sl NO
21. ¢ Cuéanto tiempo demord en salir la remision desde el momento en que el
medico dio la orden?

22. ¢ Durante su embarazo recibi6 atencion odontolégica? Sl NO
23. ¢Se aplicé Toxoide Tetanico durante su embarazo? Sl NO
24. ¢ Esta asistiendo al curso psicoprofilactico? SI NO

25.En caso de no asistir especifique el por que:
o No sabe que es el curso psicoprofilactico en el control prenatal nunca
lo han mencionado.
o No tiene tiempo para asistir.
o Los horarios no son flexibles.
o No es necesario, con asistir a los Controles Prenatales es suficiente.



