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FORMULARIO DE REPORTE DE ANOMALIAS CONGENITAS

DESCRIBA LA/LAS ANOMALIA/S CONGENITA/S DETECTADA/S
(en los recién nacidos vivos y en los fetos muertos que pesen mas de 500 gramos)

¢SE DETECTO POR ECOGRAFIA ALGUNA ANOMALIA CONGENITA PRENATAL? [Jsi [Ino  [no se realizé ecografia
ECUAL ES T oo eee e eeeeeeeee e e sttt et et et 00 1 5 5 5 0 4 50 et e et et 1 e e e 0 1 e e e e e e e e

NOMBRE DEL RECIEN NACIDO:........cccccoomvrrmrrrrres .. APELLIDO DEL RECIEN NACIDO:

DNIDEL NINO: oo s DNIDE LAMADRE: ... oo
NOMBRE DE LA MADRE:........oooooeoeoeoeoeee oo APELLIDO DE LA MADRE:.........oooooeooeooeoeoeooeooeeoese e
N2 HISTORIA CLINICA DELNINO: ... N2 HC DE LA MADRE:

FECHA DE NACIMIENTO: ]
dia mes afio

N

NACIDO: [ Jvivo [_]muerto SEXO: [ Imasculino  [_]femenino []indeterminado
CONDICION: [ ] altavivo [ ] muerto [ ]sinaltaaun [] derivado

FECHA DE ALTA, MUERTE O DERIVACION (segin condicion): /[

INSTITUCION A LA QUE SE DERIVO (Si COMTESPONUE): wevvvrveeveveveees s seeeseesss s eseessss s ssssses s sssssses s ssssssessesssessss s sesssns
PESO (€N 8ramos): w.uvvveeveevveenesinsssseenseens TALLA (€N CM): oo

PERIMETRO CEFALICO (€N CM): coveovevver e, EDAD GESTACIONAL (por Capurro):

GEMELO: [ Isi [ Ino EDAD MATERNA: GESTA (incluye laactual):

LUGAR DE RESIDENCIA DE LA MADRE
DOMICILIO: CALLE .......ocovmivinsissinsissssssss s sssssssssssssssssssssssssssssssssss sssssssssss NFO wiviiiinsisinns s sssnsses

LOCALIDAD: ... irss s .. DEPARTAMENTO:........coovviiniiiiinis s




INSTRUCTIVO DEL FORMULARIO DE REPORTE DE ANOMALIAS CONGENITAS

A medida que se van produciendo los nacimientos, el personal médico identificara si tienen anomalias
congénitas y completara este FORMULARIO haciendo una descripcion detallada de las anomalias
detectadas hasta el alta de la institucién y completando las variables adicionales.

Se llenara el FORMULARIO para todos los recién nacidos que presenten anomalias congénitas, y sélo para
los fetos muertos que pesen 500 gramos 0 mas que presenten anomalias congénitas.

Describa la/s anomalia/s usando palabras simples. NO USE ABREVIATURAS de ningln tipo aunque le
parezcan obvias. En el caso de que el recién nacido o el feto muerto presente mds de una anomalia,
describa todas las anomalias presentes. NO escriba polimalformado.

Este Formulario sera anexado a la historia clinica materna o neonatal y el personal médico debe comunicar
el caso al responsable de la RENAC de |la maternidad.

Al finalizar cada mes, el responsable de la RENAC en la maternidad enviara el ARCHIVO DE DATOS de todos
los recién nacidos y fetos muertos con anomalias congénitas vy el humero total de recién nacidos y fetos
muertos de la maternidad.

Casos especiales: acciones a llevar a cabo al momento de la deteccion de la anomalia

Recién nacidos vivos con fisuras labio alveolo palatinas (FLAP):

- Denunciar el caso completando el “REPORTE 1 DE DENUNCIA” en el foro web.

- Referir al nifio/a al equipo tratante segun el turno asignado por la Coordinacién RENAC y completar el
“REPORTE 2 DE REFERENCIA” en el foro web.

Recién nacidos vivos con pie bot y/o displasia de desarrollo de cadera:
- Referir al nifio/a al equipo de traumatologia infantil asegurando un turno al momento del alta y
completar el “REPORTE 1 DE DENUNCIA Y REFERENCIA” en el foro web.

Recién nacidos y fetos muertos con microcefalia:
- Para el diagnéstico de microcefalia el recién nacido o feto muerto debera poseer un valor de perimetro
cefalico menor al punto de corte (percentilo 3) correspondiente a su edad gestacional y sexo (ver tabla).
- En caso de diagndstico de microcefalia debe:
- denunciar el caso a través del “REPORTE DE MICROCEFALIA” en el foro web.
- tomar las muestras bioldgicas y enviarlas a los centros de referencia, segun instructivo en el foro web

Perimetro cefalico (en cm): Percentilo 3 para cada edad gestacional y sexo.

Edad gestacional |, | 53 | 29 | 39 | 31 | 32 | 33 | 34 | 35 | 36 | 37 | 38 | 39 | 40 | 4 |
(Semana)

Varones 20 | 230 | 240 | 250 | 257 | 268 | 282 | 289 | 295 | 301 | 308 | 312 | 317 | 321 | 326 | 330

Mujeres 25 | 25 | 231 | 240 | 250 | 262 | 279 | 286 | 293 | 299 | 304 | 309 | 313 | 31,7 | 21 | 34

Fuente: Villar J, Cheikh Ismail L, Victora CG, et al. International standards for newborn weight, length, and head circumference by gestational
age and sex: the Newborn Cross-Sectional Study of the INTERGROWTH-21st Project. Lancet 2014; 384: 857—68. Fenton T, Kim JH. A systematic
review and meta-analysis to revise the Fenton growth chart for preterm infants. BMC Pediatrics 2013; 13:59.

Consultas a la Coordinacion de la RENAC:
= Por e-mail: contacto@renac.com.ar
= Por teléfono: 0800-444-2111
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