
FORMULARIO DE REPORTE DE ANOMALIAS CONGÉNITAS 

DESCRIBA LA/LAS ANOMALÍA/S CONGÉNITA/S DETECTADA/S 
(en los recién nacidos vivos y en los fetos muertos que pesen más de 500 gramos) 

 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…      

        ¿SE DETECTÓ POR ECOGRAFÍA ALGUNA ANOMALÍA CONGÉNITA PRENATAL?  si   no            no se realizó ecografía 

 ¿CUÁL/ES?:.…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

  ………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 NOMBRE DEL RECIÉN NACIDO:…………..…………….…..………… APELLIDO DEL RECIÉN NACIDO:…………………………………..…… 

 DNI DEL NIÑO: …………………………….…………………….………….….…………. DNI DE LA MADRE: ………………….…………………….………………..…………. 

       NOMBRE DE LA MADRE:………………………………..…………..…………… APELLIDO DE LA MADRE:….………………..……………..…………..……………. 

 Nº HISTORIA CLÍNICA DEL NIÑO: ………..…………………………………….… Nº HC DE LA MADRE:………………..…………………….……………..……… 

 FECHA DE NACIMIENTO:   __ __    /     __ __    /    __ __  __  __ 
 día  mes                    año 

 NACIDO:  vivo  muerto  SEXO:         masculino   femenino  indeterminado 

      CONDICIÓN:  alta vivo     muerto                       sin alta aun          derivado  

 FECHA DE ALTA, MUERTE O DERIVACIÓN (según condición):   __ __  / __ __  / __ __ __ __ 

 INSTITUCIÓN A LA QUE SE DERIVÓ (si corresponde): ………………………………………………………………………………………………….. 

 PESO (en gramos): ……………..……….……..……   TALLA (en cm): ……………..………..…… 

 PERIMETRO CEFÁLICO (en cm): …………….………....    EDAD GESTACIONAL (por Capurro): __ __ 

      GEMELO:  si  no  EDAD MATERNA: __ __  GESTA (incluye la actual): __ __ 

LUGAR DE RESIDENCIA DE LA MADRE 
DOMICILIO: CALLE ……………….……………………………………………………………………………....…… Nro …...……….……….…………….….. 

LOCALIDAD: ……………………………………………………………………………… DEPARTAMENTO:……..…………….…………….………..….….. 

PROVINCIA: …………….………………….…………………………………..…..……….……… TELÉFONO:……………..……………………………….….. 



INSTRUCTIVO DEL FORMULARIO DE REPORTE DE ANOMALIAS CONGÉNITAS

A medida que se van produciendo los nacimientos, el personal médico identificará si tienen anomalías 
congénitas y completará este FORMULARIO haciendo una descripción detallada de las anomalías 
detectadas hasta el alta de la institución y completando las variables adicionales.  

Se llenará el FORMULARIO para todos los recién nacidos que presenten anomalías congénitas, y sólo para 
los fetos muertos que pesen 500 gramos o más que presenten anomalías congénitas. 

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

Este Formulario será anexado a la historia clínica 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 enviará el ARCHIVO DE DATOS de todos 
los recién nacidos y fetos muertos con anomalías congénitas y el número total de recién nacidos y fetos 
muertos de la maternidad. 

Casos especiales: acciones a llevar a cabo al momento de la detección de la anomalía 

Recién nacidos vivos con fisuras labio alveolo palatinas (FLAP): 
- Denunciar el caso completando el “REPORTE 1 DE DENUNCIA” en el foro web.
- Referir al niño/a al equipo tratante según el turno asignado por la Coordinación 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 niño/a al equipo de traumatología 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 diagnóstico de microcefalia el recién nacido o feto muerto deberá poseer un valor de perímetro

cefálico menor al punto de corte (percentilo 3) correspondiente a su edad gestacional y sexo (ver tabla).
- En caso de diagnóstico de microcefalia debe:

- denunciar el caso a través del “REPORTE DE MICROCEFALIA” en el foro web.
- tomar las muestras biológicas y enviarlas a los centros de referencia, según instructivo en el foro web

Perímetro cefálico (en cm): Percentilo 3 para cada edad gestacional y sexo. 
Edad gestacional 

(Semana) 
27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 

Varones 22,0 23,0 24,0 25,0 25,7 26,8 28,2 28,9 29,5 30,1 30,8 31,2 31,7 32,1 32,6 33,0 

Mujeres 21,5 22,5 23,1 24,0 25,0 26,2 27,9 28,6 29,3 29,9 30,4 30,9 31,3 31,7 32,1 32,4 

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 Coordinación de la RENAC: 
 Por e-mail: contacto@renac.com.ar
 Por teléfono: 0800-444-2111

mailto:contacto@renac.com.ar



