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FORMULARIO AUDITORIA DE MUJERES EMBARAZADAS o PUERPERAS
CON INFECCION VIH

FECHA : /]

Institucion responsable de la auditoria (donde se asistio
parto/cesarea/aborto):

Teléfono de la Institucion:

Departamento:

Responsable de la auditoria:

Teléfono: mail:

Iniciales: Edad: afios

CI: / N° historia clinica:

DATOS DEL EMBARAZO

Cddigo SIP de la/s institucion donde efectud el control:

Teléfono de contacto de la institucion donde se efectud el
control:

N|° de gestas previas: () Hijos previos VIH+: si ( ) no ( )

N°de Controles: 0 ( ) 1a4 ( ) So+( ) Edad gestacional (EG) en ler control: sem

Tolerancia: Amenaza de Aborto: si( ) no( )

otras ITS: no( ) si( )cual:

Intolerancia digestiva: si( ) no ( )

Amenaza de parto prematuro:si () no( )

Uso de preservativos: si () no ( ) sedesconoce ( )

VIH de la pareja: positivo () negativo ( ) se desconoce ( )
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DIAGNOSTICO DE VIH

Momento de diagnéstico de VIH

1- VIH conocida previo al embarazo? No: ( ) si( ) fechade diagnéstico: [/ [/

Bajo Tratamiento Antirretroviral al diagndstico de embarazo: SI( ) NO ()

2- En los casos que se realizé el diagnéstico en el embarazo:

Pruebas de VIH realizadas en el embarazo ELISA & prueba rapida:

Primer prueba EG ....... sem resultado: reactivo/repetir ( ) negativo ( )

se uso prueba rapida si( ) no ( )

Segunda prueba EG ...... sem resultado: reactivo/repetir ( ) negativo ( )

se uso prueba rapida si( ) no ( )

Tercer prueba EG ....... sem resultado: reactivo/repetir ( ) negativo ( )

se uso prueba rapida si( ) no ( )

Fecha del resultado de confirmacion de VIH+: EG ......... sem.

3- Diagnéstico en el trabajo de partoo parto: SI () NO( )

4- Diagnéstico en puerperio: Si () no ()

Fecha de notificacion a la usuaria del resultado de VIH+: [

TRATAMIENTO ANTIRETROVIRAL EN EL EMBARAZO (TARV)

Recibiéo TARV en el embarazo: si( ) no ( )

Momento inicio del TARV:
Previo al embarazo: ()

En el embarazo: EG en que inicio el TARV: ........ semanas

TARV recibido (especifique el plan):

Adherencia: optima: ( ) buena( ) mala ( ) sedesconoce ( )

Se realizé test de resistencia:no ()  si ()

Valor de CD4 (poblacién linfocitaria) al iniciodel TARV: _ ~~ cel/ml se desconoce: ()

Ultima carga viral previo al nacimiento: valor: copias/ml Aque EG........... sem.

Se desconoce valor de carga viral: ()

Continud con TARV en el post parto: si ( ) no ( )
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FINALIZACION DEL EMBARAZO

FECHA: [ EG:......... semanas Apgar:

Via de finalizacion: PV*: () Episiotomia: si( ) no( ) Desgarros si( ) no ()

Cesarea Coordinada: ( ) Causa:

Cesarea de urgencia:.. ( ) Causa:

Forceps: Si () No ( )

RPM*: no ( ) si ( ) horas de evolucion:

Recibio AZT ilv: si () no( )

Se administré Nevirapinav/o: si ( ) no ( )

* PV: parto vaginal - RPM: rotura prematura de membranas

EVOLUCION DEL RECIEN NACIDO (RN)

Iniciales del RN: Cl: /

Recibié TARV:no ( ) si () cual:

Recibid lactancia:no () si ()

Institucién responsable del seguimiento vinculado al VIH:

1ra PCR: fecha: / / Resultado: pos ( ) neg ( )

2da PCR: fecha: / / Resultado: pos.( ) neg ( )

CONCLUSIONES

QUE INTERVENCIONES RECOMENDADES PARA LA DISMINUCION DE LA
TRANSMISION NO SE APLICARON EN ESTE CASO (describirlas)

1- EN LA CAPTACION DEL EMBARAZO:

2- EN EL DIAGNOSTICO:

3- EN EL TRATAMIENTO

4- EN LA FINALIZACION DEL EMBARAZO:

5- EN EL RECIEN NACIDO:




